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Resumo

No relacionamento terapéutico, aqui considerado como um encontro de
subjetividades no contexto interpessoal, ndo ¢ raro a Auto-Revelacio (AR) pelo
terapeuta frente ao seu cliente, doravante definida como o ato do terapeuta de revelar
verbalmente algo de si durante a sessdo. A literatura traz posi¢des controversas sobre a
utilizacdo de AR como intervencdo terapéutica. De um lado existem praticas que a
promovem de forma entusiasta, e do outro, observa forte oposicdo. O objetivo do
presente estudo é buscar amparo para utilizagdo ou ndo da auto-revelagdo e investigar a
inteng¢do, assim como a visdo do terapeuta do impacto da AR sobre si, sobre o cliente e
sobre o processo. Trata-se de um estudo qualitativo e de carater exploratério com 10
terapeutas de formag@o behaviorista e que atuam dentro de uma visdo contextualista.
Para a coleta de dados foram realizadas entrevistas simi-estruturadas, que foram
gravadas e posteriormente transcritas para efeito de analise. A abordagem utilizada para
analise dos dados, foi a “Grounded Theory” que consiste num processo indutivo de
analise, organizagdo, categorizagdo e interpretacdo no intuito de elaborar uma teoria que
explique o contexto. Os resultados indicam, que AR ¢ freqlientemente usada,
principalmente por terapeutas cuja formacdo inclui exposi¢do as idéias da “terceira
onda” da terapia comportamental. O uso de AR para intensificar o relacionamento
terapéutico, para evidenciar compreensdo, normalizar experiéncia do cliente e para
oferecer modelos foi constatado ser bem geral. Um sub-grupo considera que AR néo
precisa ser genuina para ser valida. Sugere que a experiéncia e a formacdo podem ser
variaveis que influenciam o uso de AR.

Palavras-chave: Auto-Revelagdo; relacionamento terapéutico; terapia comportamental.



Abstract

In the therapist-client relationship, here conceptualized as an encounter of
subjectivities in an interpersonal context, self-disclosure (SD) by the therapist to the
client is not rare. Here SD is defined as the act of the therapist to disclose verbally
something about him or her self during the session. The literature presents controversial
positions concerning the use of SD as a therapeutic intervention. At the one hand there
are practices that promote it enthusiastically. On the other, we observe strong
opposition. The aim of the present study is to seek support for the use or not of SD and
to investigate the therapist’s goals, as well as his or her vision concerning the impact of
SD on him or herself, on the client and on the process. A qualitative, exploratory method
is used including 10 therapists with behavioral training, and who work from a
contextualist point of view. The data collection occurred through semi-structured
interviews, recorded and transcribed verbatim for analysis. A Grounded theory approach
was used, which consists of an inductive process of analysis, organization,
categorization and interpretation with the aim to elaborate a theory that explains
contexts. The results suggest that SD is frequently used, mainly by therapists whose
training includes contact with the ideas of the “third wave”. The use of SD to intensify
the therapist-client relationship, to demonstrate comprehension, and to offer models was
observed to be quite general. A sub-group considered that SD does not have to be
genuine to be valid. It is suggest that experience and training may be variables that
influence the use of AR.

Key-words: Self-disclosure, therapist-client relationship, behavior therapy
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Introducio

O relacionamento terapeuta-cliente tem se constituido objeto de importante
investigacdo nas diversas abordagens psicoldgicas e a sua utilizagdo defendida como
mecanismo de mudanga (Safran, 2002; Kohlenberg & Tsai, 2001/1991).

Muitas vezes, buscar ajuda na terapia, significa a existéncia de sofrimento na
relacdo do cliente com as pessoas relevantes na sua vida, com o seu meio fisico e social.
As relagdes interpessoais sdo insatisfatdrias, as fontes de reforgamento sdo insuficientes.
As estratégias comportamentais outrora utilizadas com eficdcia ndo mais funcionam
efetivamente. Nesse contexto de desamparo impera na pessoa a necessidade de pedir
ajuda, na tentativa de encontrar novos repertdrios comportamentais, que a ajudem a
enfrentar os desafios € amenize a0 maximo os sofrimentos.

De posse do conhecimento das técnicas de intervengdo, de uma fundamentagdo
teorica que dé suporte na atuagdo, cabe ao terapeuta atentar ou criar possibilidades
oportunas de formagdo e posterior fortalecimento de vinculo na relacdo cliente e
terapeuta, pois a “relagdo terapéutica tem carater preditor de bons resultados no
tratamento” (Meyer & Vermes, 2001, p. 101). Nesse sentido, ser criativo ¢ valido para o
terapeuta, levando em consideragdo, “(...) que a psicoterapia ainda tem muito de arte”
(Range 1998, p. 34). Considera-se que a arte pode estar na criatividade de articular as
intervengdes € o momento adequado de intervengdo, considerando o relacionamento
interpessoal entre terapeuta e cliente como mecanismo de mudanga.

Quem busca (cliente) é uma pessoa, com a sua histdria, resultado e resultante do
contexto. Quem acolhe (terapeuta) também ¢é uma pessoa, com sua histéria de
significado e sentido, com sua subjetividade. Nessa relag¢@o de trabalho entre dois iguais,

podera entdo o terapeuta compartilhar as suas vivéncias de forma auténtica e genuina?



Quando a transparéncia do terapeuta ¢ considerada ética? Pode ser a auto-revelagdo do
terapeuta considerada um recurso valido e util? O comparecimento do terapeuta como
pessoa, ndo apenas como fun¢do ou lugar, ndo implicara na transgressdo de limites
pessoais e profissionais? Qual a fungdo da exposi¢do do terapeuta?

Diante desses questionamentos ¢ contando com o pragmatismo como critério de
verdade do paradigma contextualista, surge entdo a necessidade de buscar
fundamentacdo tedrica dentro da literatura sobre a utilizagdo das vivéncias dos

terapeutas na pratica terapéutica.

1.1. A Auto Revela¢do do Terapeuta

Esta pesquisa explora diferentes aspectos da Auto-Revelagdo pelo terapeuta frente
ao seu cliente, aqui definida como o ato do terapeuta de revelar verbalmente algo de si
durante a sessao. Este ato do terapeuta sera doravante chamado de AR.

Ao revisar a literatura, observa-se que ndo ha consenso no uso apropriado de AR,
por esta apresentar diferentes significados no relacionamento terapéutico.
Tradicionalmente a Psicanalise e a terapia comportamental aboliam o uso de AR. A
primeira sob o argumento que a AR impossibilitaria a neutralidade e a segunda, que
prejudicaria a objetividade do terapeuta. Com a ascensdo do movimento humanista nas
décadas de 1950/60 despontou a possibilidade do uso de AR como parte de um processo
terapéutico, considerando a congruéncia e transparéncia do terapeuta em relagdo ao
cliente. Dentro dessa perspectiva a expressdo dos sentimentos do terapeuta aos clientes ¢
parte essencial do relacionamento terapéutico (Rogers, 2002/1951; Jourard, 1971).
Diferentemente, o0 movimento de terapia feminista desde a década de 1980 defendeu o

uso de AR com a finalidade de promover o principio ético da autonomia, que preconiza



o direito da cliente escolher o modelo de terapeuta para acompanha-la no processo,
direito este que pressupde que a cliente obtenha informacao sobre a pessoa do terapeuta
(Simi & Mahalik, 1997; Mahalik, VanOrmer & Simi, 2000).

Estudos objetivos sobre AR comecaram na década de 1950 com Sidney Jourard,
culminando com o langamento de dois livros - The Transparent Self, em 1964, ¢ Self
Disclosure: Experimental Analysis of the Transparent Self, em 1971. Em seqiliéncia a
este assunto, constata-se a publica¢do de diversos artigos € um livro langado em 1979
por Weiner com o titulo Therapist Disclosure: The Use of Self in Psychotherapy e
reeditado em 1983. Os resultados dessas pesquisas que avaliavam o efeito da interagédo
terapeuta e cliente fizeram com que orientagdes que outrora defendiam a neutralidade ou
objetividade do terapeuta no relacionamento terapéutico, comegassem a rever o papel da
AR na pratica terapéutica (Palombo, 1987; Lane & Hull, 1990; Linehan, 1993;
Goldstein, 1994; Goldstein, 1997; Jacobs, 1999; Beck & Freeman,1999; Kohlenberg &
Tsai, 2001).

A revisdo literaria considera diferentes categorias de andlise para definir a AR. Hill
e O'Brien (1999) definiram quatro categorias para AR: revelacdo de fatos; de
sentimentos; de insights e de estratégias de alcance de metas. A intencdo do terapeuta
vai definir o uso de cada categoria no processo terapéutico. A literatura revisada por
Peterson (2002) destaca como categorias: as informag¢do sobre o treinamento e pratica
do terapeuta; as revelagdes da vida pessoal do terapeuta; as revelagdes sobre reagdes do
terapeuta e sentimentos sobre o comportamento do cliente ¢ as admissdes de erro na
terapia.

Percebe-se que se trata de dois estudos de categorizar: revelagdes de fatos em Hill e

O’Brien incluiria informac¢do sobre terapeuta e sobre vida pessoal em Peterson;



revelagdes de sentimentos, insights, correspondem revelagcdes sobre reagdes do
terapeuta.

Outras distingdes, recuperadas na revisdo de literatura por Hill e Knox (2002), ndo
separam de acordo com o conteudo, mas de acordo com as fun¢des de AR e incluem a
AR restauradora e AR desafiadora. A primeira apdia, reforca e valida a perspectiva do
cliente, enquanto a outra a desafia. AR reciproca corresponde a revelagdo feita pelo
terapeuta, que € pelo seu conteudo similar ao do cliente.

Schwartz (1993), no seu artigo sobre o manejo da proximidade na psicoterapia,
define a proximidade como uma metafora que nomeia o ato de compartilhar. O terapeuta
pode compartilhar, por exemplo, informacdo pessoal, seu estado emocional, um ponto
de vista e um objetivo. Para esse autor, qualquer ato de compartilhar uma experiéncia ¢é
chamado de closeness ou proximidade na psicoterapia.

A literatura considera também a AR como um presente, defendendo esse
comportamento como algo que ¢ dado a mais para o cliente (Smolar, 2003). Nessa
visdo, a AR se torna uma opgao terapéutica viavel para facilitar mudangas nos clientes.
Porém ndo ¢ considerada algo que o terapeuta seja obrigado a fazer e por esse motivo ¢é
considerado um presente, algo que vai além do que ¢ exigido pelo terapeuta.

Pizer (1995) pressupde trés tipos diferentes de AR: inescapavel, inadvertida e
deliberada. O primeiro tipo considera aqueles eventos reais da vida do terapeuta que
podem afetar o ambiente da terapia, como por exemplo, uma gravidez. O segundo, se
refere a AR que ocorre no contexto da diade da transferéncia e contra-transferéncia,
incluindo o tom de voz e expressdes. O terceiro inclui a AR feita de forma intencional.
Para o autor, somente a AR deliberada pode contribuir para a intersubjetividade no meio

terapéutico, contribuindo para o crescimento do relacionamento terapéutico. Andersen e



Andersen (1989) incluem na AR deliberada as informagdes relacionadas a identidade
pessoal e vivéncias do terapeuta, o compartilhar de respostas emocionais e as revelagdes
da identidade e experiéncias profissionais.

Outro tipo especifico de AR sdo as interacdes observadas no relacionamento
terapéutico e que podem ser descritas como auto-envolvimento e auto-divulgacdo, que
significam, respectivamente, a manifestagcdo de reagdes e respostas ao cliente durante a
sessdo e informagdes pessoais oferecidas ao cliente e que, necessariamente, nao
precisam ser relacionadas a terapia ou ao paciente (Linehan, 1993).

Além dessas categorias relacionadas acima, diversos autores oferecem outros
significados para AR (Jourard, 1971; McCarthy & Betz, 1978; Hill, Mahalik, &
Thompson, 1989; Watkins, 1990). Apesar de variados significados na literatura, o que
cada categoria compartilha é o reconhecimento que AR ocorre quando o terapeuta
oferece informagao pessoal para o cliente.

Jancin (1999) sugere que a pratica de AR nas psicoterapias ¢ mais comum do que os
registros sobre a mesma. Essa suspeita pode ser explicada pelo tradicional histérico da
proibi¢do, do que ndo se pode e ndo se deve fazer nas praticas psicoterapicas. Apoiando
nesta visdo, a AR deve ser minimizada e os seus perigos devem ser monitorados de
perto.

A literatura aponta que o grau do uso de AR, mais do que qualquer outra
caracteristica, vai diferenciar as varias escolas de terapia. A decis@o de usar essa pratica
também depende do contexto e da qualidade do relacionamento terapéutico. As
pesquisas indicam que os psicanalistas utilizam significativamente menos a AR,

principalmente considerando as correntes tradicionais, enquanto que as profissionais de



orientagdo feminista utilizam mais AR do que os profissionais de outras orientagdes
(Yalom, 1985; Anderson & Mandell, 1989; Simon, 1988; Edwards & Murdock, 1994).

A literatura traz posi¢des controversas sobre a utilizagdo de AR como intervengao
terapéutica. De um lado existem teorias que a promovem de forma entusiasta, como as
teorias humanistas e feministas, e do outro, se observa forte oposi¢do, como as correntes
mais tradicionais da psicanalise (Hill & Knox, 2002).

As teorias humanistas apdiam abertamente o uso da AR do terapeuta, defendendo
que a autenticidade do terapeuta desmistifica o processo terapéutico, além de ajudar o
cliente a se sentir menos sozinho com suas experiéncias ¢ emog¢des dolorosas, bem como
um meio para facilitar o relacionamento espontdneo e humano na terapia. Nessa
orientagdo tedrica a AR ¢ considerada uma ferramenta terapéutica. Os autores dessa
corrente tedrica concederam a autenticidade genuina no relacionamento terapéutico, um
pré-requisito necessario para possibilitar a confianga, o autoconhecimento, a intimidade
e a mudanga de personalidade do cliente (Jourard, 1971; Kaslow, Cooper & Linsenberg,
1979; Curtis, 1981; Dryden, 1990; Cornett, 1991; Weiner, 2002).

As teorias comportamentais e cognitivas contemporaneas véem de forma positiva a
utilizacdo de AR do terapeuta, considerando que esta pode servir para modelar
comportamento, propor solugdes possiveis e criativas para o cliente, oferecendo
modelos de estratégias e de habilidades sociais e técnicas de resolug@o de problemas. Na
perspectiva de Kohlenberg e Tsai (2001), a relacdo terapéutica deve ser auténtica e
genuina. O terapeuta tem liberdade de atuagdo no relacionamento terap€utico, desde que
esta acdo esteja associada ao manejo de comportamentos clinicamente relevantes
(CCRs). Beck e Freeman (1999), referindo-se a clientes com transtorno de

personalidade, postulam que muito do papel do terapeuta consiste em utilizar a propria



vivéncia e experiéncias de vida, no sentido de propor solugdes possiveis na resolugdo de
problemas, bem como para educar o paciente em relagdo a natureza dos relacionamentos
intimos. Esse ato se justifica, considerando os déficits de habilidades de autocontrole e
de relagdes estaveis, comuns as pessoas com transtorno de personalidade. Para Linehan
(1993) a AR deve ser incentivada na terapia dialética comportamental, mas sempre com
o foco nos interesses do cliente. Estudos realizados por Simon (1988) mostram que a
quantidade de AR utilizada na orientagdo comportamental ¢ similar a quantidade em
outras orientagdes, como por exemplo, em terapias ecléticas e humanistas.

A literatura de terapias feministas apodia o uso da AR do terapeuta por acreditarem
que esta interven¢do auxilia o alcance de varias metas no processo terapéutico. Ela pode
servir para transmitir valores feministas, encorajar auto-revelacdo da cliente, aproximar
cliente e terapeuta e ajuda na opg¢do da cliente continuar ou ndo com a terapeuta. A
tendéncia dessa teoria ¢ ver a AR como agente critico de mudancga terapéutica (Enns,
1997; Mahalik et al, 2000). As terapeutas de abordagem feminista defendem a AR por
acharem que esse comportamento da terapeuta pode estar aumentando a colaboracéo,
diminuindo a hierarquia, compartilhando as diversas experiéncias de mulheres e
tornando explicito os diferenciais de poder (Brown, 1994; Mahalik, Ormer & Simi,
2000).

Mais recentemente, estudos revelam a utilizagdo de AR pelos clinicos que atuam na
psicoterapia transcultural com a finalidade de revelar a sensibilidade do terapeuta as
questdes culturais e raciais, aumentando a confianga e a credibilidade do terapeuta e
melhorando o relacionamento terapéutico com os clientes culturalmente diferentes

(Helms & Cook, 1999; Sue & Sue, 2003).



A psicofarmacoterapia, apesar de ndo ser uma modalidade psicoterapéutica,
também indica o uso de AR, sob o argumento de fortalecer a alianca terapéutica e
realgar o rapport, facilitando o ajuste da medicacdo. Curtis ¢ Hodge (1994) indicam que
AR pode ser usada por profissionais de saide mental para fornecer exemplos de
métodos e técnicas seguras a serem usadas em situagdes complexas.

Com relagdo a AR na terapia familiar, é preciso distinguir a corrente experencial da
estrutural. O modelo simbolico experencial que comumente utiliza a co-terapia propde
um alto grau de AR. Essa AR se estende ao terapeuta e ao co-terapeuta frente a familia.
A proposta de usar a comunicagdo pessoal ¢ fornecer um modelo para a familia,
acentuar observagdo terapéutica adicionando afeto e também, por pensar a intimidade e
subjetividade, o terapeuta induz os membros da familia a expressar as proprias
subjetividades, até mesmo de forma irracional, fornecendo assim, mais material para
exame (Roberto, 1991).

Os proponentes dos mais tradicionais modelos de terapia familiar, o estrutural e
estratégico, evitaram muitas das posturas da psicanalise (Minuchin, 1974; Haley, 1976).
Entretanto se mantiveram proximo as idéias psicodinamicas, quando se trata de manter
claros limites entre terapeuta e clientes. O modelo estrutural de Minuchin (1934)
desencoraja a AR das experiéncias pessoais do terapeuta, argumentando que essa pratica
atrai a atencdo para o terapeuta, desviando do processo familiar. Relatos da propria vida
do terapeuta, nesse modelo, sé sdo justificados como instrumento de associagdo como
citacdo do tipo “eu tenho dois filhos da mesma idade” (Colapinto, 1991). Temas de
hierarquia, limites e controle do terapeuta sobre o que € dito e feito estd no nticleo do
trabalho estrutural e estratégico. Nesse modelo a revelagdo ¢ usada como uma técnica

limitada.



Os psicanalistas, considerando a linha mais tradicional, defendem uma posi¢do de
maior neutralidade e certo anonimato, o que ndo deixa lugar para a AR. Para Freud
(1912/2000) “(...) o médico deve ser impenetravel ao paciente e como um espelho,
refleti nada mais do que lhe ¢ mostrado” (p. 18). Contudo, Goldstein (1994) aponta que
mesmo Freud usou a AR de sonhos da prépria infancia. A contra indicacdo de AR, nesse
contexto, emergiu com o conceito psicanalitico de anonimato e neutralidade no sentido
de preservar a assepsia na relag@o. Para os tedricos que seguem essa orientacdo, AR de
pensamentos, de sentimentos, ou de experi€ncias pessoais podem contaminar o0 processo
analitico. Embora reconhe¢am que o anonimato total seja impossivel, defendem que a
revelagdo deve limitar-se as informagdes implicitas no setting terapéutico, como
aparéncia e informagdes sobre o consultério (Lane & Hull, 1990; Edwards & Murdock,
1994).

Outros psicanalistas ja tém uma posi¢do mais moderada sobre AR, quando
defendem que o paciente pode tornar-se mais consciente da reagdo que seu
comportamento provoca em outras pessoas quando o analista relata a sua propria reacio.
As pesquisas apresentam que essas correntes contemporaneas incentivam AR
relativamente de forma mais liberal, realgando uma certa contradi¢do entre as posigdes
tradicionais freudianas e linhas contemporaneas (Palombo, 1987; Jackson, 1990;
Wilkinson & Gabbard, 1993; Goldstein, 1997; Broucek & Ricci, 1998; Jacobs, 1999).
Estes autores chegaram perto do ponto de vista da psicoterapia analitico-funcional
(Kohlenberg & Tsai, 1987) que faz uso da revelagdo de sentimentos que o terapeuta tem
em relacdo ao cliente com esta mesma intengao.

A revisdo da literatura obriga a reconhecer que a auséncia completa de AR é um

mito. Mesmo a analise mais conservadora revela muito sobre o terapeuta. A escolha dos
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comentarios que sdo feitos, a interpretagdo, o tom de voz e a linguagem do corpo
oferecem muitas informag¢des do terapeuta para o cliente. Estudos levantados por Myers
e Hays (2006), apontam que a nogdo analitica de anonimato ndo ¢ possivel nem
construtiva para o processo terapéutico.

Quando se fala na pratica de AR, as pesquisas demonstram que ¢ importante
considerar o publico para qual a AR deve ser usada. Para Hill e Knox (2002) AR pode
ser mais util para alguns clientes do que para outros, por isso a decisdo de fazer AR deve
ser ponderada em relagdo ao cliente individual. E indispensavel avaliar a idade do
cliente, sexo, niveis cultural e educacional, stafus econdmico e a personalidade.

Estudos realizados por Meyer e Hays (2006) indicam que as criangas, adolescentes
e sujeitos com dificuldades mentais, tendem a fazer perguntas mais pessoais € se
beneficiam com respostas mais diretas e reais. Os adolescentes avaliam como
humilhagao a recusa do terapeuta em responder as perguntas. Ja os idosos avaliam como
desrespeito. Segundo esses estudos, devem-se considerar também as experiéncias
precedentes do cliente. Um paciente que tem uma histdria longa de andlise tradicional
pode se sentir confuso com AR.

Exemplos clinicos na literatura revisada revelam que a AR mostrou impactos
positivos no processo terapéutico. Os clientes entrevistados sobre AR dos seus
terapeutas, descreveram-na como comportamento capaz de despertar empatia, confianga
e construcdo de relagdo simétrica. Observa-se também, que AR pode ser estimulo
discriminativo para o cliente aprofundar mais sobre o relato, além de possibilitar a
descrig@o das contingéncias atuantes na experiéncia favorecendo a re-significagao desta.

Alguns estudos (Barrett & Berman, 2001) sugerem que as reagdes & AR dependem

da qualidade do relacionamento e¢ qualidade desse relacionamento estd diretamente
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ligada a percepcdo favoravel de AR . Assim sendo, a divulgagdo do terapeuta pode ser
problematica quando a alianca ¢ fraca.

Na maioria das pesquisas usando sessdes simuladas de terapia, a AR foi vista
favoravelmente. Watkins (1990) concluiu que os terapeutas que fizeram AR de forma
moderada foram avaliados de forma mais positiva e vistos como mais peritos do que os
terapeutas que ndo se revelaram de forma alguma ou que revelaram assuntos muito
intimos e pessoais. Outros estudos sobre o uso de AR na pratica clinica também
confirmam esses resultados, e apdéiam a noc¢do do realce do processo quando o terapeuta
¢ genuino e visto como mais humano (Rogers, 1961; Jourard, 1971; Gelso & Hayes,
1998; Myers & Hays, 2006).

Nas pesquisas sobre os efeitos da AR no relacionamento terapéutico, incluindo a
AR interpessoal (reagdes ao cliente), intrapessoal (experiéncia pessoal fora da terapia) e
auséncia de divulgagdo revisadas por Myers e Hays (2006), os resultados indicaram que
nas duas condigdes, o terapeuta que fez AR foi avaliado como mais sensivel, mais
honesto e cordial. A AR intrapessoal foi avaliada como mais favoravel. Segundo esses
dados, na auséncia de uma alianga bem estabelecida, é recomendado que os terapeutas
sejam mais conservadores em suas divulgacdes. De forma similar, uma outra pesquisa
realizada por Barrett e Berman (2001) demonstrou que os terapeutas que fizeram mais
uso de AR foram avaliados como melhores e esta pratica estava diretamente associada a
redugdo de sintomas. Esses dados revelam que os clientes parecem beneficiados com a
AR. Contudo, o mesmo ndo ¢ verdade se o relacionamento terapeuta-cliente for fraco.

Referindo-se a freqiiéncia ideal de AR, ndo existe consenso na literatura. De um
lado, a literatura mostra que AR ndo ¢ uma intervengdo de baixa freqii€ncia na terapia.

Alguns estudos relatam que os terapeutas revelam com mais freqiiéncia sobre assuntos
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profissionais e raramente sobre praticas sexuais e crencas (Robitschek & McCarthy,
1991; Edwards & Murdock, 1994; Geller & Farber, 1997). De outro lado, as pesquisas
também sugerem que a AR n3o ¢ uma pratica freqiiente na psicoterapia, embora a
orientagdo teodrica influencie nessa freqii€éncia. Mesmo nao sendo uma pratica freqiiente
para todas as orientagdes, a AR, quando usada, parece ter implicagdes favoraveis nos
resultados terapéuticos (Burkard et al, 2006).

Nota-se que os terapeutas fazem AR ndo necessariamente por motivos terapéuticos,
mas também para resolver suas proprias necessidades, como por exemplo, se sentirem
aceitos, validados e aprovados pelo cliente (Hill et al, 1988; Well, 1994). De outro lado,
0s motivos terapéuticos sdo muito variados: como tentativa de aumentar a percep¢do de
similaridade entre eles mesmos e seus clientes; para modelar comportamento apropriado
do cliente; fortalecer alianca terapéutica; validar experiéncia do cliente; oferecer
caminho alternativo para pensar e atuar; responder ao inquérito do cliente, visando
conforto do cliente e também porque os clientes querem que o terapeuta se revele
(Mahlik, 2000; Mathews, 1988; Edwards & Murdock, 1994; Hill e Knox, 2002; Dryden,
1990; Wachtel, 1993; Brown & Walker, 1990; Simi & Mahalik, 1997; Mabhalik et al,
2000). De acordo com os clientes, os terapeutas se revelam para normalizar
experiéncias, restaurar confianga e ajudar nas mudancas construtivas (Wells, 1994;
Knox et al., 1997; Hill & Knox, 2002).

Um estudo realizado por Knox et al. (1997), no qual pediam aos clientes que
relatassem uma pratica de AR que fosse terapeuticamente util, ficou evidente nos relatos
que os clientes consideravam como util aquela AR que envolvia informagao pessoal ndo
imediata, incluindo conteudo familiar, atividade de lazer e solucdo de problemas. Todos

os clientes narraram historia de beneficios com a AR.
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AR pode ser considerada uma forma de exploragdo quando realiza as necessidades
do terapeuta, move o enfoque do cliente para o terapeuta, interfere no relato ou confunde
o cliente, € intrusivo ou super estimulante para o cliente, ofusca limites entre terapeuta e
cliente. Essa consideragdo sugere que os terapeutas sdo muito conscientes sobre
possiveis conseqiiéncias negativas da revelagdo no resultado da terapia (Peterson, 2002;
Hill & Knox, 2002).

Os efeitos da AR do terapeuta sdo estudados em termos de resultados imediatos,
avaliando o que acontece na sessdo logo apos a AR e a longo prazo, avaliando mudangas
apods o tratamento. Em curto prazo, os clientes avaliam a AR mais positivamente, mas os
terapeutas, ao contrario, a avaliam de forma negativa. Para Hill et al. (2002) isso se deve
ao sentimento de vulnerabilidade que o terapeuta experimenta logo apds a AR. Em um
estudo qualitativo sobre a utilidade de AR (Knox et al., 1997), os resultados indicaram
impacto positivo nos clientes, por exemplo, vendo seus terapeutas mais reais € humanos
e assim melhorar o relacionamento terapéutico. A longo prazo os efeitos de AR ainda
ndo sdo bem definidos.

Apesar de ndo haver consenso sobre o uso apropriado de AR, por esta apresentar
diferentes significados e consideragdes dentro das diferentes orientagdes tedricas,
observa-se, nas diferentes pesquisas e estudos, uma preocupacdo evidente, no sentido de
fornecer algumas dicas para o uso da AR de forma terapeuticamente util, considerando a
finalidade da AR, se existe controle emocional suficiente da experiéncia a fim de manter
o enfoque na historia trazida pelo cliente (Vamos, 1993; Bram, 1995; Goldstein, 1997;
Roberts , 2005).

Embora os perigos de violagdo do limite sejam genuinos, a AR pode ser mal

empregada porque faltam pesquisas que fornecam estruturas seguras validadas
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empiricamente dessa pratica de forma segura.

Peterson (2002) sugere que antes de qualquer AR ao cliente, é prudente que o
terapeuta considere as seguintes perguntas:

* AR ¢ mesmo necessaria?

= A finalidade é beneficiar o cliente ou a mim mesmo?

»  Vou revelar de forma util?

= A AR vai interferir no progresso terapéutico?

No resgate do tema envolvendo AR, Weiner (1989), compartilhando com posicdes
de diversos atores, considera que a utilidade dessa pratica ¢ determinada pela dosagem,
sincronismo, indice e contexto. Na sua revisdo literaria, ele sugere quatro indicagdes
absolutas para a AR:

* Quando envolve preservagao de vida do terapeuta ou do cliente;

* (Quando algum evento real na vida do terapeuta pode alterar significativamente o

relacionamento terapéutico;

* Quando algum aspecto do terapeuta rompe severamente o relacionamento

terapéutico;

= Quando o terapeuta representa a Unica via para o cliente aprender uma licdo

importante na vida.

As pesquisas realizadas sobre AR revisadas por Hill e Knox (2002), trazem as
seguintes sugestdes para praticas de AR do terapeuta no processo terapéutico:

= Os terapeutas devem revelar de forma nao freqiiente;

* A AR ndo deve envolver crengas e opgdes sexuais;

= A AR deve ser utilizada para validar, modelar, fortalecer a alian¢a ou oferecer

caminhos alternativos para o pensamento ou agao;
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= O foco deve ser o cliente e ndo o terapeuta;
= A AR ¢ efetiva quando o tipo de conteudo ¢ similar ao que o cliente revela para
o terapeuta,
= O terapeuta deve observar cuidadosamente a reagao do cliente;
= A AR pode ser mais util para alguns clientes do que para outros, por isso a
decisdo de fazer AR deve ser ponderada em relagdo ao cliente individual.
Para muitos estudos, mesmo considerando as circunstancias que envolvem a AR e
a utilidade do que sera divulgado no processo, ¢ dificil predizer os efeitos procedentes.
Contudo, seguindo essas orientagdes, ¢ bem provavel que os terapeutas ndo utilizem a

AR de forma explorativa, e sim de forma ética e terapeuticamente util.

1.2. Auto-Revelacio e Ressonincia

Ao revisar a literatura sobre a AR, nota-se que algumas vezes o terapeuta se
reconhece no relato do cliente, processo este tratado como ressonancia.

A palavra ressondncia tem sua origem no latim resonantia, e significa transferéncia
de energia de um sistema oscilante para outro quando a freqiiéncia do primeiro coincide
com uma das freqiiéncias do segundo (Aurélio, 1999).

Dentro de um contexto de mudanga como no processo terapéutico, € possivel
verificar transformagdes bidirecionais envolvendo cliente e terapeuta. Nesse sentido de
atuacdo mutua, compartilhar vivéncias pode se tornar um recurso valido de ajuda na
constru¢@o de vinculo e na eficacia terapéutica, quando se considera a relagdo em si, um
mecanismo de mudanga.

Freqiientemente, o terapeuta depara-se com ressonancia de emogdes nos relatos do

cliente e imediatamente reconhece algo de si. Diante dessa constatacdo, o terapeuta
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podera mais facilmente ajudar o cliente a entrar em contato com as relagdes funcionais
causadoras de sofrimento (Auad, 2001). Varias abordagens dentro da psicologia tém-se
utilizado dessas similaridades funcionais, como estratégias de intervencdo dentro da
relagdo.

Dentro da abordagem sistémica, Andolfi (1996) refere-se a ressondncia como
elementos que “(...) vibram no cliente, adquirindo significado no terapeuta e,
conseqiientemente, no proprio cliente” (p. 69). Elkaim (1992) refere-se a ressonancia
como constituida de elementos comuns a diversos sistemas que se interseccionam. Para
este, “(...) diferentes sistemas humanos parecem entrar em ressonancia sob efeito de um
elemento comum, assim como corpos podem colocar-se a vibrar sob o efeito de uma
freqiéncia determinada” (p. 170).

Ainda de acordo com essa escola de pensamento terapéutico surge o conceito de
auto-referéncia, que se funde com ressonancia e significa levar parte da historia do
proprio terapeuta (o que leva de si) para o contexto da relagdo terapéutica. Pode-se falar
que ¢ uma percepcao do outro a luz dos proprios sentimentos.

Na Psicoterapia Analitico-Funcional, as ressonancias podem ser efetivamente
usadas como meio de tornar a relagdo terapéutica mais intensa, genuinamente
vivenciada e eficaz. Esta abordagem conduz o terapeuta a construir relagdes intensas e
curativas. Segundo Kohlenberg e Tsai (2001), se os comportamentos alvos desejados
fizerem parte do repertdrio do terapeuta, torna-se mais facil a percepc¢ao e descri¢do dos
comportamentos clinicamente relevantes.

Para Banaco (1993), as emogdes do terapeuta sdo importantes dicas para o
entendimento das contingéncias envolvidas na se¢@o e na vida do cliente. Compreende-

se entdo, que as similaridades comportamentais podem ser utilizadas pelo terapeuta
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como mecanismo facilitador de discriminag@o das contingéncias operantes na vida do
cliente.

Diante do exposto, o terapeuta pode captar mais facilmente as “dicas” fornecidas
pelo cliente na sessdo e usa-las criativamente no processo, mesmo que envolva as
proprias vivéncias e emog¢des. Branddo (2000) define a psicoterapia como um exercicio
diario de crescer e fazer crescer. Utilizando-se da relagdo terapéutica, fundamentando-se
no referencial tedrico da abordagem, essa movimentagdo dindmica pode ser fortalecida
pela ressonancia (Almeida Vieira, 2003).

Considerando a possibilidade de constru¢do do vinculo e este como requisito
importante na intensifica¢do do relacionamento e da alianga terapéutica, entende-se que
a ressonancia podera facilitar esse processo, uma vez que ao partilhar vivéncias

similares, a observacao e intervengdo do terapeuta, tornam-se mais acuradas.

1.3. Auto-Revelacdo como Resposta ao Inquérito do Cliente

A literatura aponta também a pratica de AR pelo terapeuta, quando esta responde as
indagag¢des ou curiosidade do cliente pela vida pessoal do terapeuta. Pesquisas sobre AR
do terapeuta, revisadas por Hill e Knox (2002), citam que os terapeutas, perguntados por
que se auto-revelam, em certos casos disseram que € para responder perguntas do
cliente.

Observa-se que isto ndo implica em perda de valor terapéutico, j& que essas
respostas, na maioria das vezes, atendem a fins estratégicos. Considerando a perspectiva
de Kohlenberg e Tsai (2001), pela qual defendem que a relagdo terapéutica deve ser
auténtica e genuina, o terapeuta tem total liberdade para responder aos clientes, desde

que esta resposta afete de maneira curativa os repertorios do cliente.
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Vandenberghe, Coppede e Kohlenberg (2006) consideram que, em casos
especificos, a AR pode ser usada como refor¢o natural de uma melhora clinicamente
relevante que ocorre ao vivo, no seio do relacionamento terapeuta-cliente. Eles discutem
o exemplo em que, para um dado cliente, fazer perguntas pessoais sobre a vida privada
de uma pessoa num relacionamento seja uma melhora. Isso pode ser o caso para um
cliente que vive relacionamentos superficiais; ndo se interessa nos outros, ou tem medo
de pedir algo ao outro. A unica forma de reforcar este novo comportamento era de
responder honestamente e sem esquiva.

Observa-se que Branddo (2001), responde de forma auténtica a indagacdo do
cliente:

“C -... Eu tenho desrealizagdo, despersonaliza¢do e sentimentos de inferioridade.
Outros terapeutas ja fizeram o diagnostico. Vocé que € normal os tem?

T — Tenho sentimentos de inferioridade quando estou em situagdo de desvantagem
nela, quando vejo que ndo consigo fazer aquilo que me vai me fazer bem e por outro
lado vejo que outros o consegue (pag. 257) ™.

Esse exemplo ilustra que a terapeuta, ao usar a autenticidade, objetivava a mudanga
de avaliagdo que o cliente fazia dos seus proprios problemas, justificando as recaidas
pelo diagnostico de “doente mental” feito por psicoterapeutas anteriores.

Essa estratégia utilizada pela terapeuta é coerente com os pressupostos da FAP,
quando defende que a relacdo deve ser auténtica e genuina.

Bechelli e Santos (2005), em referéncia a terapia de grupo, recomenda que o
terapeuta deve evitar respostas de forma direta as perguntas que lhe sdo dirigidas. Na
visdo deles, ¢ importante criar oportunidades para que os participantes do grupo

examinem essas perguntas e compreendam melhor os motivos que levaram o cliente a
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formula-las, pois, o que pode ser sensato de uma perspectiva externa, pode ndo ser em

relacdo ao universo do cliente.

1.4. Implicacdes Eticas da Auto-Revelacgio

As implicagdes éticas da AR diferem extensamente. A AR pode ser explorativa ou
benéfica no processo terapéutico. Para saber se ¢ ética ou ndo a AR, torna-se necessario
avaliar a orientag@o tedrica do terapeuta, a freqii€ncia, o conteudo, a razdo para usa-la, o
perfil a quem ela € feita, bem como as circunstancias que a envolve.

Koocher e Keith-Spiegel (1998) alertam que os Psicologos que decidirem usar AR,
devem estar atentos ao principio de nonmaleficence, significando que devem evitar fazer
algum dano aos clientes, e o de beneficence, significando que o objetivo do psicologo ¢
de ajudar a outros. Se, em determinada situagdo, a AR se constituir como uma
ferramenta altamente 1til, entdo essa pode ser considerada ética, obedecendo ao
principio de beneficéncia. De outro lado, se o seu uso representar algum impedimento
para o processo terap€utico, pode considerar como violagdo do principio de
maleficéncia.

Ao considerar a ética como comportamento, ¢ importante reconhecer que esta
encontra sua razdo fundamentada nas relacdes humanas, com significado definido
mediante contexto. Essa postura contextualista implica aceitar que o significado dos
eventos deriva das interacdes, observando que o que ¢ valido em determinados
contextos pode ndo o ser em outro. Para Vandenberghe (2005), as convengdes € o
comportamento ético sdo passiveis de analise, ndo representando, portanto, verdades
absolutas e inquestiondveis. A ética apoiada na FAP refere-se a adocdo de novos estilos

de vida e de agéo criativa.
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Diante dessas reflexdes poderia questionar sobre qual comportamento do terapeuta
seria ético no contexto terapéutico. Ao expressar algo da propria vida do terapeuta esta
manifestando um comportamento ético? E ético responder indagagdes do cliente? Para
responder essas questdes faz-se necessario recorrer a visdo de Skinner (1974), que
considera o comportamento ético como qualquer comportamento, resultante de
contingéncias, o que torna a ética um repertorio comportamental € ndo como construto
abstrato (Pereira da Silva, 2002).

Diante do exposto, o comportamento do terapeuta, para ser avaliado como ético ou
ndo ético, deve-se considerar o contexto terapéutico construido por uma variedade de
outros contextos, entre eles a cultura e repertorio pessoal do terapeuta e do cliente.

Skinner (1974) defende “O que ¢ bom para o individuo é aquilo que lhe promove o
bem estar, ¢ o que é bom para a cultura ¢ aquilo que lhe permite solucionar seus
problemas” (pag. 176). Nesse contexto, o comportamento ético do terapeuta ¢ aquele
que faz sentido tanto a luz das contingéncias no nivel pessoal, quanto a luz das metas-

contingéncias socio-culturais.

1.5. A Relacio Terapéutica

A relagdo terapéutica, incluindo nesse processo, as caracteristicas do terapeuta, a do
cliente e a interagdo entre ambos, foi amplamente estudada e relevante pelas diferentes
abordagens psicoterapicas, incluindo a psicanalista, humanista e existencialista. A
consideragdo da relagdo “o eu e o outro” reporta a tempos remotos. O processo relagdo
foi descrito por Buber (1923/1974) como reciprocidade: “(...) meu tu atua sobre mim
assim como eu atuo sobre ele. Nossos alunos nos formam, nossas obras nos edificam”

(p. 17). Para ele, o Eu se torna possivel somente por virtude do Tu, na interacdo, no
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encontro. Buber oferece uma perspectiva de vivéncia e de compreensdo das
possibilidades do encontro inter-humano com o cliente, as possibilidades de um
encontro potente e potencializador.

Rogers (1951/2002) na abordagem centrada no cliente, fala que a esséncia da
psicoterapia esta na inser¢do da relagdo pessoal de ambos (terapeuta e cliente) no
processo. Para ele, o crescimento do cliente € possivel quando lhe € permitido vivenciar
seus sentimentos € a0 mesmo tempo em que o terapeuta consiga ser ele mesmo, com
todos os seus sentimentos.

Ja a abordagem comportamental, em seus primordios, era uma proposta com énfase
na aplicagdo de técnicas especificas. Naquele momento, a relagdo terapéutica se
constituia apenas como instdncia que tinha que possibilitar que essas técnicas fossem
aplicadas (Conte & Brandao, 1999; Rangé, 1988).

Porém, percebeu-se na década de 80 um movimento contrario nutrido por uma re-
leitura inovadora do processo terapéutico, que considera a interagdo da diade terapeuta
e cliente o principal meio da cura (Kohlenberg & Tsai, 2001). Essa consideracdo deixou
de ser privilégio das chamadas abordagens humanistas. Na tendéncia atual, na qual se
prioriza a relagdo teraplutica, utiliza-se desta relacdo como um instrumento de
modelagem de comportamento, tendo em vista a consideragdo desta como ambiente
natural (Kohlenberg & Tsai, 2001).

Atualmente, a relagdo terapéutica dentro da abordagem cognitiva tem se tornado
assunto relevante. Rangé (1998) aponta que as pesquisas no campo da psicologia social
vém demonstrando que o comportamento pode ser modificado por fatores interpessoais,
além das técnicas de aprendizagem.

Safran (2002) chama a atencdo de se utilizar a relagcdo terapéutica como opgao
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viavel para obten¢do de dados necessarios a investigagdo e intervencdo pelo terapeuta.
Para isto ¢ necessario que o profissional aprenda a observar e avaliar a interagdo que
acontece entre ele proprio e o cliente. Para Sullivan (1954, apud Safran, 2002, p. 27) o
terapeuta deve ser observador-participante, significando que este deve ser ativamente
envolvido no campo interpessoal que ele esta observando.

No contexto clinico, a importancia da relagdo terapeuta e cliente pode ser
considerada como suporte para aplicagdo das técnicas, ou mesmo como recurso
terapéutico em si. E importante levar em conta essas duas possibilidades, no sentido de
maximizar a eficacia da terapia. Na relagdo bem sucedida, embora existam interrogagdes
importantes sobre a interferéncia da qualidade no processo terapéutico exigindo estudos
criteriosos, bem como a sistematizacdo dos fatores ja utilizados, pode-se treinar o
desenvolvimento de relagdes interpessoais saudaveis, ampliando muito mais as
possibilidades do que se ater apenas no sucesso de aplicacdo de técnicas (Shinohara,
2000).

A abordagem cognitivo-construtivista preconiza que o sucesso de qualquer
intervengdo terapéutica deve ser ancorado em uma relagdo bem estabelecida. Esta ¢
definida como uma relagdo de trabalho entre dois iguais, numa postura de exploragdo
colaborativa, num sistema cooperativo e co-educativo propiciando construir a
compreensdo e conhecimento do problema, o que significa gerar pontos de vistas novos.
Nesse sentido, o conhecimento ¢ auto-organizado e conhecer ndo ¢ o mesmo que
corresponder a uma Unica verdade. Nessa abordagem a cura, entre outros fatores, é a
elevacdo do autoconhecimento (Abreu, 1998; Cahbar, 2004, Fraiman, 2004).

De acordo com Delitti (1998), cabe ao terapeuta criar condi¢des para que o cliente

discrimine as contingéncias que estdo atuando na sua vida, tornando um observador
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acurado do seu proprio comportamento. A partir da observagdo acurada, o cliente pode
modificar o seu comportamento, ficando sob controle de si mesmo. A agdo do terapeuta
de decifrar os cddigos que o cliente traz e ajuda-lo a tornar-se um observador das
contingéncias atuantes na sua vida, pode se tornar menos complexa quando, além do
conhecimento técnico do profissional, envolve também um clima de empatia na relagdo
considerada ideal.

Um ambiente de confiangca ¢ importante na sessdo terapéutica, pois segundo
Brandao (2000) no ambiente da terapia ocorre aproximagdes e esquivas comuns do
cotidiano. As emogdes vivenciadas podem ser dolorosas. Essa esquiva emocional,
geralmente, ¢ a queixa do cliente e cabe ao terapeuta bloquear a esquiva quando o
comportamento aparecer, sendo empatico, fazendo que o cliente se “sinta forte na
condi¢do de ser humano” (p. 225). A relacdo terapéutica intensa, calorosa e genuina vai
permitir variadas vivéncias, que serdo experenciadas de forma ndo punitiva, e facilmente
generalizada para outros contextos nos quais o cliente esteja inserido (Kohlenberg &
Tsai, 2001).

De acordo com a revisdo literaria percebe-se comunhio de idéias quando se refere a
importancia da relagdo terapéutica como instrumento de mudanga em si, embora de
acordo com Safran (2002), ainda permane¢cam algumas tendéncias de considerar uma
boa relagdo terapéutica mais como uma condi¢do necessaria para propiciar mudanca do
que mecanismo da mudanga.

Sendo reconhecida a necessidade de estabelecer uma boa relacdo, justifica-se a
necessidade do terapeuta de criar condi¢des para que esta se estabeleca. Partilhar e
compartilhar vivéncias entre terapeuta e cliente pode ser um instrumento facilitador na

criacio de uma relagdo intensa. Na Psicoterapia Analitico Funcional (FAP),
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compartilhar emocdes pode ser efetivamente usado como meio de tornar a relagdo

terapéutica mais intensa, genuinamente vivenciada e eficaz.

1.5.1. Subjetividade do Terapeuta

Escutar o cliente significa escutar a sua subjetividade. Ao se tratar de AR do
terapeuta, ndo se pode desconhecer que nesse momento ele também esta revelando a sua
subjetividade. Desse encontro é preciso pensar que terapeuta e cliente trazem para a
sessdo toda a construgdo historica, podendo ser ou ndo similares. Nesse contexto deve
abrir para o imprevisivel, na espontaneidade e criatividade (Almeida Vieira, 2003).

Apoiando-se na visdo contextualista de Pepper (1970) que considera que qualquer
evento so significa a luz do contexto, implica a partir dai enfatizar todas as formas de
relagdes, o que implica mudanga epistemologica e metodologica, orientando-se de forma
sistémica, dialética e dialogica, abandonando qualquer reducionismo e causalidade
linear.

Nesse encontro quem s@o essas pessoas? Como se constituem?

As respostas a essas questdes ndo sdo fechadas nem unicas, dependem da
constru¢do de visdo de mundo, embora muitos tedricos concebam a constitui¢do do
sujeito na relacdo com o outro, alguns defendendo como constituinte e constitutivo da
propria historia, superando a causalidade linear, simplificacdo e separagao.

A subjetividade na epistemologia behaviorista radical ¢ pautada no modelo de
selecdo por conseqiiéncias. Andery (1997), enfatiza que a subjetividade € a caracteristica
mais social dos humanos, pois sem a comunidade verbal sequer poderia falar dela. Isso

implica dizer que a subjetividade de alguém ¢, na verdade, a de um grupo social. Nessa
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visdo, implica dizer que a subjetividade s6 pode ser compreendida dentro de um

contexto cultural na qual ela esta relacionada.

1.5.2. O terapeuta como Pessoa e Profissional na Relacio

Skinner (1953/2000) fala da postura do terapeuta como audiéncia ndo punitiva, ou
seja, ele ndo deve criticar nem levantar obje¢@o alguma aos comportamentos do cliente,
pois “(...) a medida que o terapeuta gradualmente se estabelece como audiéncia ndo
punitiva, o comportamento que até entdo foi reprimido comega a aparecer no repertorio
do cliente”. (p. 403).

Guilhardi (2002) sustenta que a qualidade da relagdo € proporcional & compreensao
conceitual que o terapeuta possui do seu cliente, somando-se a habilidade instrumental e
pessoal para lidar com as dificuldades trazidas por ele.

Para Zamignani (2000), dentro do processo terapéutico, com base na andlise do
comportamento, o terapeuta ndo € visto como agente neutro. Muitas vezes, 0s aspectos
de sua historia de reforcamento, ou seja, da propria vida, o levam a responder os
comportamentos do cliente bem diferente da forma esperada para um profissional.

Observando por esse prisma, pode-se falar que o terapeuta deve trazer, enquanto
profissional, o dominio conceitual e as técnicas necessarias ao procedimento de
intervencdo. Enquanto pessoa deve identificar os seus sentimentos em relagdo ao cliente
e queixas, evitando puni¢des desnecessarias, sem se mostrar ansioso nem omisso.

Otero (2004) postula que, para a analise € compreensao do exercicio profissional do
terapeuta, faz-se necessario refletir sobre a sua formagdo e também sobre a sua pessoa,
pois o papel profissional ¢ exercido “através” da pessoa do terapeuta e desempenhado

“pela” pessoa do terapeuta.
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Diversos autores mencionados por Shinohara (2000) citam que o profissional deve
desenvolver algumas capacidades, entre elas, pode-se citar:

» Fornecer base segura para exploracéo;

= Relativizar experiéncia;

» Tolerar ambigiiidade e ajudar o cliente na integragdo de aspectos contraditérios,

c,

» (Considerar sua presenga emocional um fator facilitador poderoso, o que

pressupde autocuidados.

Para que essas qualidades fluam na relag@o torna-se necessario olhar para o cliente
como uma pessoa no seu todo, bem como para o terapeuta como pessoa em interacdo
com o seu meio ambiente.

Na relagdo terapéutica, o terapeuta é também uma pessoa se comportando, entdo,
torna-se necessario entender as variaveis que controlam o comportamento tanto do
terapeuta quanto do cliente. Banaco (1993) ressalta a importancia de considerar a pessoa
do terapeuta. Segundo ele, muitas vezes ¢ exigido que o profissional seja uma pessoa
isenta de qualquer sentimento em relacdo ao cliente, contudo, deve-se lembrar que o
terapeuta também ¢ fruto de histéria de reforcamento. Entdo, entram no processo da
relacdo varidveis profissionais e pessoais para ser um bom terapeuta.

Todavia é necessario que o terapeuta tenha consciéncia da ocorréncia dos seus
sentimentos e suas acdes na sessdo para que esses ndo atrapalhem o processo
terapéutico. No momento da ocorréncia desses sentimentos, o terapeuta deve investigar
se seu cliente evoca tais sentimentos nas pessoas do circulo de interagdo (Auad, 2001).
Como argumenta Andolfi (1996), toda vez que acontece encontro terapéutico e entra na

area da conflitiva humana, inevitavelmente criard momentos de participacdo conjunta
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emotiva. Nesse momento pode despontar a atitude empatica do terapeuta, isto é, a
compreensio sensivel do comportamento do cliente.

Sabe-se que a atitude empatica do terapeuta, isto €, a capacidade de se colocar no
lugar do outro, sem se confundir com o outro, ¢ enfatica no estabelecimento do vinculo

terapéutico.

1.5.3. O vinculo Terapéutico

Desenvolver uma relagdo terapé€utica intensa implica em considerar a importancia
do vinculo nessa relacdo. Dentro da visdo comportamental, Gulhardi e Queiroz (2001)
definem vinculo como comportamentos e sentimentos socialmente construidos, tanto do
terapeuta como também do cliente. Nesse sentido, € possivel verificar que ndo é um
fendmeno que desponta espontaneamente, mas que ¢ ativamente construido e conta com
a habilidade do terapeuta na remocdo das contingéncias aversivas na vida do cliente,
devolvendo-lhe a confiang¢a ¢ minimizando os sofrimentos.

O vinculo construido na interagdo entre cliente e terapeuta, dentro da visdo
behaviorista, vem em oposi¢do a visdo mentalista que o considera como emergindo do
eu interno, ou seja, de caracteristicas psiquicas. Quando o terapeuta possui um
embasamento tedrico e uma boa compreensao conceitual, provavelmente ele serd capaz
de conhecer a problematica do cliente, de forma mais ampliada do que a expressdo do
proprio cliente. Essa compreensdo ampliada pode aprofundar o vinculo (Guilhardi,
2002).

Além do conhecimento, as qualidades pessoais do terapeuta, também vao
influenciar e harmonizar o processo do vinculo. Na relagdo onde o vinculo é bem

estabelecido, ¢ mais provavel a harmonizacdo do que fazer, como e quando fazer,
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evitando punigdes desnecessarias, agrados exagerados ou omissdo do indiferente.

1.5.4. A Psicoterapia Analitico-Funcional (FAP)

Uma tendéncia que influenciou esse estudo foi a FAP que considera os
comportamentos como fun¢@o de contingéncias, elegendo o consultério como ambiente
de trabalho. E particularmente de interesse do analista clinico os eventos privados, que
também sdo vistos como efeito das contingéncias que atuam sobre a vida do cliente.
Nesta visdo, avaliar e compreender o comportamento do cliente s6 se torna possivel a
luz do contexto. Por isso, a FAP ndo considera que o comportamento que ocorre fora do
consultdrio possa ser tratado através do relato sobre ele. O analista clinico ndo manipula
diretamente as contingéncias do cotidiano do cliente onde o comportamento
problematico ocorre, entdo o relacionamento terapéutico se torna o unico lugar, onde as
oportunidades de aprendizagem para o cliente devem ser propiciadas ao vivo
(Vandenberghe, 2001). Esta visdao deriva do paradigma contextualista definido por
Stephen Pepper (1942/1970), com a visdo de mundo em que qualquer evento histdrico
sO pode ser interpretado como produto de interagdo do contexto. Ao considerar o evento
funcionando no contexto, implica o abandono da visdo linear do paradigma mecanicista.
Dentro da perspectiva contextualista, ndo existe uma realidade objetiva e sim aquela
construida pelas interacdes.

Considerando que o terapeuta dispde apenas do que acontece durante o
atendimento, como forma de ajuda ao cliente, a FAP tem como alvo os comportamentos
que estdo acontecendo na sessdo. Assim, € possivel para o terapeuta, através de suas
acdes, exercer fungdes reforcadoras, discriminativas e eliciadoras de estimulos. Ao

assumir essas trés funcdes, fica claro que o efeito das intervengdes do terapeuta sera
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eficaz somente se o comportamento a ser ajustado ocorrer durante a sessdo. Os
reforcadores passam a ser as ag¢des e reacdes do profissional em relacdo aos
comportamentos emitidos pelo cliente. Para Kohlenberg e Tsai (2001), os
comportamentos que ocorrem durante o atendimento, os chamados comportamentos
clinicamente relevantes (CCRs), incluindo os comportamentos problemas, bem como os
comportamentos alvos sdo classificados em trés categorias:

= CCRI: s20 os comportamentos problemas, portanto deverdo ser reduzidos.

Geralmente esses comportamentos sdo produtos da esquiva sob controle de
contingéncias aversivas;

= CCR2: sdo os comportamentos que representam progresso do cliente durante a

sessdo ¢ quando emitidos deverdo ser reforcados. No inicio do processo
terapéutico a sua ocorréncia ¢ de baixa freqiiéncia, contudo havera tendéncia de
aumento, em detrimento de refor¢os e diminui¢do de CCRsl1;

= CCR3: s3o as interpretagdes do cliente sobre seu proprio comportamento. No

inicio do processo as descri¢des ndo correspondem as variaveis das quais o
comportamento ¢ fun¢do. Com a evolugdo do processo, o cliente tendera a se
tornar consciente do proprio comportamento, isto é, ele sera capaz de descrever
as contingéncias.

Identificar e consequenciar a ocorréncia de CCRs na sessdo ¢ fundamental, de
acordo com os principios da FAP, para eficacia do processo psicoterdpico. Kohlenberg e
Tsai (2001) oferecem cinco regras, como sugestdo, para o comportamento do terapeuta.

= Regra 1 — Consiste em prestar atencdo aos CCRs durante a sessdo: estando

atento o terapeuta sera capaz de conseqienciar de forma natural o

comportamento do cliente;
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= Regra 2 — Evocar os CCRs: a relag@o entre terapeuta e cliente, quando afetiva,
calorosa e genuina, pode favorecer o aparecimento de CCRs, para isso tornara
necessaria a estruturagdo da sessdo de acordo com esse objetivo;
= Regra 3 — Reforcar CCRs2: refor¢ar de forma natural e contingente o
comportamento adequado do cliente;
= Regra 4 — Observar os efeitos potencialmente reforcadores do comportamento do
terapeuta em relacdo aos CCRs do cliente: deriva-se diretamente de principios
analitico-comportamantais, uma vez que enfatiza os efeitos das conseqiiéncias
sobre a ocorréncia do comportamento. Essa regra se refere a auto-observacao
que o terapeuta faz dos seus proprios comportamentos.
= Regra 5 — Fornecer interpretagdes de variaveis que afetam o comportamento do
cliente: dessa forma o cliente vai se tornando consciente de seu comportamento.
Pelo que foi exposto sobre a FAP fica evidente a importancia do relacionamento
entre terapeuta e cliente, bem estabelecido e intenso, pois € através deste que o cliente
vai se colocar diante do terapeuta e este vai consequenciar seus comportamentos de
forma ndo aversiva, levando-o a se sentir forte na sua condi¢gdo humana (Almeida

Vieira, 2003).
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1.6. Justificativa e Objetivos

A terapia, embora paga, ¢ um relacionamento intimo, no qual transitam os limites
pessoais e também profissionais dos envolvidos. Quando, onde, o que e como ¢
apropriado a transparéncia do terapeuta em revelar seus proprios valores, experiéncias
de vida, suas praticas e valores? Nao existem respostas fechadas para essa questdo. As
pesquisas vém focalizando a utilidade e freqiiéncia de AR na clinica, isto ¢, tém
focalizado se AR ¢ uma intervengdo terapeuticamente util (Derlega et al., 1987; Hill et
al., 1989; Wells, 1994; Knox et al., 1997).

Atualmente os tedricos da terapia comportamental enfatizam o argumento que os
terapeutas devem ser genuinos, espontidneos, se colocando no relacionamento

terapéutico. Mas qual ¢ a vivéncia do terapeuta, na pratica, com essa atitude?

Tornar-se participante, como pessoa na historia do outro, nos obriga a refletir sobre
singularidade de cada um, como unico e dono de uma histéria de significado Unico.
Serd que a AR contribuird para o desenvolvimento de um relacionamento intenso,
genuino e promotor de cura? E uma pratica utilizada com freqiiéncia? Como ficam os
limites profissionais e pessoais? Quais critérios podem ser sugeridos para usar a AR, a

partir da vivéncia?

Confrontando-se com uma literatura tedérica e normativa sobre AR e diante das
interrogacdes sobre o comparecimento do terapeuta como pessoa, com sua propria
subjetividade, sentindo e se comportando, e ndo apenas como fun¢do ou lugar, o
objetivo geral dessa pesquisa ¢ compreender a vivéncia concreta do proprio terapeuta na

pratica clinica. Assim, pretende-se delimitar o campo de AR.
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Os objetivos especificos sdo de investigar as intencdes e os cuidados do profissional

na utilizacdo de AR no relacionamento terapéutico.



2.1. Participantes

Método

Participaram deste estudo 10 (dez) terapeutas de formagdo behaviorista e que atuam

dentro de uma visdo contextualista, devidamente inscritos no Conselho Regional de

Psicologia de Goias, divididos em 02 (dois) grupos de 05 (cinco) participantes cada um,

sendo 01 (um) do sexo masculino e 04 do sexo feminino, com experiéncia de atuacdo em

clinica. O primeiro grupo de até 05 (cinco) anos e o segundo com mais de 06 (seis) anos

de atuacdo. A divisdo em grupos, utilizando como critério o tempo de experiéncia e

sexo, foi no intuito de investigar uma possivel relagdo existente entre experiéncia, sexo e

AR.

Quadro 1. Identificaciio dos participantes

*PARTICIPANTE FORMACAO SEXO ATI;F f é\i[&l:)o DE
AF- Mestre Feminino 03 anos
BF- Mestranda Feminino 04 anos
CF- Mestranda Feminino 03 anos
DEF- Graduada Feminino 03 anos
EM- Especialista Masculino 02 anos
FF+ Especialista Feminino 08 anos
GF+ Especialista Feminino 14 anos
HF+ Especialista Feminino 13 anos
IF+ Mestre Feminino 11 anos
IM+ Doutorando Masculino 14 anos

* Participante: Participante / sexo / “-” menor tempo de atuag@o profissional / “+” -

maior tempo de atuag@o profissional.
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2.2. Material

Modelo de entrevista inicial semi-estruturada, segundo seqiiéncia de perguntas
padroes, deixando espaco para outras que surgiram durante o momento da entrevista.

Termo de consentimento esclarecido para participagdo da pessoa como sujeito. Por
meio desses documentos, cada terapeuta teve o esclarecimento sobre o proposito € os
critérios da pesquisa e autorizacdo, concedida a pesquisadora, para participacdo na
mesma.

Gravadores analogico e digital e fitas cassetes com finalidade de registrar as

entrevistas com os terapeutas participantes.

2.3. Procedimento
2.3.1. Coleta de Dados

Para a realizagdo da pesquisa decidiu-se adotar a metodologia da pesquisa
qualitativa, pois se concebe a constru¢do do conhecimento a partir de uma investigagao
em acdo, que de acordo com Turato (2003) € “(...) um descobrimento que leva a atos, e
esses atos proporcionam mudangas, que levam a novas agdes, € assim por diante”. A
presente pesquisa utiliza as no¢des da pesquisa colaborativa, sendo que o participante
ndo so fornece dados brutos durante entrevista mas no mesmo ato tem um papel ativo na
interpretacdo da propria experiéncia relatada.

Os participantes foram selecionados a partir de um levantamento de terapeutas
comportamentais através de contato informal e individual. Participaram aqueles que,

depois de uma explanag@o sintética sobre a pesquisa, confirmaram a utilizacdo de Auto

Revelagdo na clinica.
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Esta estratégia de sele¢do obedece a nogdo de amostragem tedrica privilegiada na
Grounded Theory (Charmaz, 2003), quando postula que a sele¢do dos participantes e
dados devem corresponder a necessidade do assunto estudado pelo pesquisador. Nesse
modelo n3o se busca uma amostra representativa, pois ndo tem finalidade de
generalizagdo estatistica, mas sim de aprofundamento.

As entrevistas foram individuais. No primeiro encontro foi assinado o termo de
consentimento em duas vias, ficando uma via para o participante e outra para a
pesquisadora. A escolha de entrevista semidirigida seguiu-se a orientacdo de Turato
(2003), quando postula a possibilidade de pesquisador/pesquisado terem oportunidade
para dar alguma direcdo, o que representa um ganho na reunido de dados de acordo com

a proposicao de objetivos.

2.3.2. Técnicas de Analise dos Dados

Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas. Na andlise dos dados, a
pesquisadora utilizou os pressupostos da pesquisa qualitativa e do método indutivo,
considerando os principios da “Grounded Theory” (Charmaz, 2003), além dos conceitos
sensibilizadores provenientes do enfoque interpessoal de Kohlenberg e Tsai (2001).

A “Grounded Theory” ou teoria fundamentada nos dados ¢ utilizada em areas da
psicologia que elegem os pressupostos contextualista. Na sua versdo original (Glaser &
Straus, 1967) era inspirada pelo interacionismo simbodlico, enquanto a adaptacdo de
Charmaz (2003) trouxe opg¢des do construtivismo social.

Para uma melhor compreensdo do método utilizado nesse estudo, torna-se

necessario listar alguns conceitos peculiares da Grounded Theory (Charmaz, 2003):
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=  Conceitos Sensibilizadores — sdo conceitos trazidos pelo pesquisador, resultantes
da sua formacdo, incluindo o conhecimento prévio sobre o assunto. Esses
conceitos sensibilizardo o pesquisador na busca de dados relevantes para
investigacdo e significagdo dos dados. Contextualismo, relagdo terapéutica,
comportamentos clinicamente relevantes, generalizacdo, alianga terapéutica,
ressonancia e auto-revelacdo foram conceitos sensibilizadores na presente
pesquisa.

* Amostragem teodrica — na perspectiva da Grounded Theory, a coleta dos dados ¢
proposital e deve corresponder a necessidade tedrica do pesquisador. Foram
selecionados participantes que puderam responder as questdes propostas. Neste
estudo foram selecionados os terapeutas de formagdo comportamental que atuam
dentro de uma visdo contextualista e que ja utilizaram a AR na pratica
terapéutica.

= Codificagdo linha-a-linha — significa nomear cada linha dos dados escritos. Essa
codificagdo ¢ feita em aberto, isto significa sem taxonomia de categorias pré-
estabelecidas.

* Codificacdo enfocada — significa uma re-leitura dos dados direcionada pelas
categorias mais significativas que emergiram na codifica¢do linha-a-linha.

= Memos ou memorandos — utilizados para armazenar dados relevantes, que serdo
utilizadas na constru¢do da teoria.

Posteriormente uma contagem das categorias foi feita, com finalidade de comparar

as tendéncias de respostas entre grupos (mais experientes versus menos experientes e
homens versus mulheres). Este olhar quantitativo ndo faz parte do método Graunded e

constitui uma exploragdo adicional dos resultados.



3. Resultados e Discussao

No decorrer da analise dos dados das entrevistas, 17 (dezessete) categorias
emergiram sobre o uso de AR no relacionamento terapéutico, as quais foram
organizadas em 04 (quatro) temas (fig 2). Como ilustracdo, foram privilegiados
fragmentos de respostas que evidenciam cada categoria.

Quadro 2. Quadro Geral de Temas e Categorias

Temas Categorias

Intensificar relacionamento terapéutico

Potencializar ou aperfeicoar outras estratégias

Oferecer modelos de:

9 — . ;
Por que fazer AR? - Estratégias interpessoais

- Criatividade

- Taticas concretas

- Perspectivas mais produtivas e enfrentamento

Evocar comportamento

Reforcar comportamento clinicamente relevante

Evidenciar compreensdo do problema do cliente

Normalizar a experiéncia do cliente

Justificar comportamento do terapeuta

Focalizar cliente

Como fazer AR? Parcimonia

Limitar conteudos intimos

Quando envolvem valores contrarios aos do cliente

Quando nao fazer AR? | Quando o perfil do cliente ndo ¢ indicado

Quando realidades do cliente e terapeuta sao distintas

Quando ha falta de condi¢do emocional do terapeuta

Autenticidade de AR AR precisa ser genuina

AR ndo precisa ser genuina
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3.1. Por que fazer AR?

Os terapeutas relataram diferentes intengdes na utilizacdo de AR e esta intengdo
definiu o seu uso no processo terapéutico. Todos os terapeutas entrevistados relataram
que a AR responde, na maioria das vezes, a uma func¢ao estratégica precisa.

Hendrick (1988) postula que a AR deve estar em sintonia com as necessidades do
cliente e deve ser feita somente apos andlise do provavel impacto que terd no
relacionamento terapéutico. Para Koocher e Keith-Spiegel (1998), os psicologos, ao
decidirem sobre o uso de AR, devem considerar como principio €tico que a intervengao
deve beneficiar e evitar danos aos clientes. Schwartz (1993), no estudo sobre o manejo
de aproximacdo na terapia, considera benéfico o ato de compartilhar determinadas
informagdes sobre o terapeuta quando tal comportamento possa melhorar o resultado
terapéutico. Nesse estudo ele chama ateng¢do para se considerar as necessidades do
cliente para poder fazer escolhas claras sobre que sera compartilhado.

Segundo Peterson (2002), a ética da AR vai depender, além de outros requisitos, da
razao que o terapeuta tem para fazer AR, das circunstancias especificas que a envolvem
e das caracteristicas do cliente. Essas consideragcdes sdo de fundamental importancia
para avaliar como a AR do terapeuta afetara os clientes em particulares. O mais
importante do ponto de vista ético é a percep¢do do cliente das razdes que levam o
terapeuta a AR. Na mesma via Gutheil e Gabbard (1995) argumentam que € o motivo do
terapeuta para compartilhar a informagdo que vai determinar a utilidade e a ética da AR
do terapeuta.

Weiner (1998), em revisdo literaria, sugere quatro indicagdes absolutas para a AR:
quando envolve preservagdo de vida do terapeuta ou do cliente; quando algum evento

real na vida do terapeuta pode alterar significativamente o relacionamento terapéutico;
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quando algum aspecto do terapeuta rompe severamente o relacionamento terapéutico;
quando o terapeuta representa a Uinica via para o cliente aprender uma licdo importante
na vida.

A literatura traz muitas pesquisas, além das citadas, sobre a utilidade da AR como
intervengdo terapéutica (Derlega et. al., 1987; Hill et. al., 1989; Wells, 1994; Knox et.
al., 1997). Todos relacionam a utilidade dessa intervengdo pautando-a a intengdo do
terapeuta a fazer AR. Nesse contexto considera-se relevante que nas entrevistas os
participantes relataram intencdes diversas para fazer AR, aqui tratadas como categorias:
intensificar o relacionamento terapéutico (este conteudo foi trazido pelos participantes
IM+, FF+, HF+, IF+, EM-, AF-, BF-, CF-, DF-); Potencializar ou aperfeicoar outras
estratégias (CF-, DF-),; Oferecer modelos de estratégias interpessoais (JM+, FF+, GF+,
EM- e CF-); de criatividade (HF+, EM-, CF-); de tdticas concretas (JM+, GF+, DF-); de
perspectivas mais produtivas e de enfrentamento (JM+, GF+, IF+, HF+, CF-, DF-);
evocar comportamento (JM+, AF-, DF-); reforcar comportamento clinicamente
relevante (FF+, BF-, CF- DF-); evidenciar compreensdo do problema do cliente (JM+,
IF+, GF+, EM-, AF-, BF-, CF-, DF-); normalizar a experiéncia do cliente (JM+, HF+,

IF+, EM-, AF-, CF-) e justificar comportamento do terapeuta (GF+, HF+).

3.1.1. Para intensificar o relacionamento terapéutico

Diferentes formas de intensificar o relacionamento terapéutico através de AR foram
relatadas pelos participantes.

“Teve muitos momentos de AR e nas vdrias vezes ele [o cliente] voltou e voltou com o

vinculo mais forte”. (CF-)



40

“Quando falei de coisas pessoais minha, eu reparei que passou a existir um
comprometimento maior da parte dela em por em pratica algumas dicas de consultorio [...] ela
falava: lembrei da sua experiéncia”. (DF-)

Os efeitos da AR sdo estudados em termos de resultados imediatos, avaliando o que
acontece na sessdo logo apds a AR e a longo prazo, avaliando mudancas apds o
tratamento. Em curto prazo, os clientes avaliam a AR mais positivamente, mas 0s
terapeutas, ao contrario, a avaliam de forma negativa. Para Hill et al. (2002) isso se deve
ao sentimento de vulnerabilidade que o terapeuta experimenta imediatamente apos a
AR. O mesmo sentimento também foi encontrado na presente pesquisa:

“Em alguns momentos em que trouxe algo de mim eu me questionei se devia ter trazido
aquele conteido [...] depois passava e eu achava vdlido”. (AF-)

Em um estudo qualitativo sobre a utilidade de AR (Knox e al., 1997), os resultados
indicaram impacto positivo nos clientes, por exemplo, vendo seus terapeutas mais reais
e humanos e assim melhorar o relacionamento terapéutico. Em longo prazo, os efeitos
de AR ainda ndo sdo bem definidos.

Overholser (1990) argumenta que os clinicos devem ter a habilidade de promover
um relacionamento terapéutico produtivo para a avaliacdo e finalidade terapéutica. O
terapeuta deve ter liberdade de usar diferentes recursos como estratégias de intervengao.
Na psicoterapia, independente da orientacdo tedrica dos profissionais, os niveis
adequados de empatia, o calor da relagcdo e a honestidade sdo requisitos necessarios ao
resultado terapéutico positivo. Essas qualidades promovem compreensdo e confianga no
processo clinico. Nessa perspectiva, a AR do terapeuta, quando ndo em excesso,

beneficia as metas terapéuticas.
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Edwards e Murdock (1994) descrevem que os terapeutas utilizam a AR para deixar
o cliente mais confortavel dentro da terapia e tornar a relacdo mais simétrica. Hill et al.
(1988) descobriram que os terapeutas utilizam AR na tentativa de aumentar a percepgao
de similaridade entre eles mesmos e seus clientes. O estudo de Peterson (2002)
evidencia que AR como pratica terapéutica, realmente possibilitou aos clientes
enxergarem o0s seus terapeutas mais humanos e imperfeitos, ajudando assim igualar o
relacionamento terapéutico.

As pesquisas sobre AR revisadas por Mahalik et al. (2000), revelam muitos
beneficios da AR para a relacionamento terapéutico. A AR pode servir para transmitir
valores feministas, aproximar cliente e terapeuta e ajudar na op¢do do cliente de
continuar ou ndo com o terapeuta As terapeutas de abordagem feminista defendem a AR
(Brown, 1994; Mabhalik et al., 2000) por acharem que esse comportamento do terapeuta
pode aumentar a colaborag¢do, diminuindo a hierarquia, compartilhando as diversas
experiéncias femininas e reconhecendo diferenciais de poder. Nessas pesquisas as
terapeutas utilizam da AR na tentativa de aumentar a percepcdo de similaridade entre
elas mesmas e suas clientes, fortalecer alianga terapéutica, validar a experiéncia da
cliente, oferecer um caminho alternativo para pensar e atuar. De acordo com as clientes
nestes estudos, as terapeutas se revelam para restaurar confianca e ajudar nas mudangas
construtivas.

Na corrente analitica contemporanea, a revisdo literaria demonstra que AR da
contratransferéncia beneficiou o relacionamento terapéutico, pois deslocou
intencionalmente o poder e desequilibrio na terapia, diminuindo a assimetria na relagao,

tornando-a mais auténtica, diminuiu no cliente o sentimento de isolamento, tornando o
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processo analitico mais colaborativo (Gorkin, 1987; Brown, 2001; Hayes & Gelso,
2001).

“A maioria das vezes o cliente acata bem [a AR], aproxima mais e a relagdo fica mais
envolvente”. (FF+)

“Depois que eu falei algo pessoal para ela [a cliente] na sessdo seguinte ela me trouxe um
presente [...] eu senti que ela se aproximou mais de mim”. (EM-)

Weiner (2002) argumenta a importancia de um relacionamento real para que o

cliente possa construir uma alianga terap€utica com o seu terapeuta.

3.1.2. Para potencializar ou aperfeicoar outras estratégias

AR ¢ usada com o objetivo de aumentar a eficacia de outra intervencdo utilizada
pelo terapeuta. Os relatos dos terapeutas indicaram que AR foi um recurso valido
quando utilizada com outras estratégias.

“Naquele momento AR surgiu e teve efeito juntamente [...] com as outras estratégias que

eu estava utilizando”. (DF-)

“Teve efeito para ele, mas é como eu te falei, ndo sei se sozinha ou se associada a
outras técnicas que a gente utilizava no momento”. (CF-)

Na revisdo literaria ndo apareceu nenhuma pesquisa que investigasse diretamente
como AR pode potencializar outra estratégia, contudo o estudo de Smolar (2003) sugere
que AR ¢ algo a mais que o terapeuta oferece ao cliente para facilitar as mudangas e

alcangar metas propostas.
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3.1.3. Para oferecer modelos

AR ¢ usada com o objetivo de encorajar o cliente a adotar certos comportamentos
ou atitudes que o prdprio terapeuta ja usou na sua propria vida. Observa-se nos
fragmentos tentativas de oferecer modelos de estratégias interpessoais, de criatividade e
outros conteudos.

Pesquisa empirica (Hill et al., 1988) identificou que AR pode ter fun¢do de modelar
comportamento apropriado. Esta funcdo ¢ discutida na orientagdo tedrica humanista (por
exemplo, Edwards & Murdock, 1994), cognitivista (Beck & Freeman, 1999),
comportamental (Linehan, 1993), feministas (Brown, 1994; Mahalik, Ormer & Simi,
2000), e algumas correntes da terapia familiar (Roberto, 1991).

As tedricas de orientagdo feminista que apdiam uso de AR na terapia argumentam
que a terapeuta espera servir de modelo para a cliente. As terapeutas que sdo similares as
clientes sdo as modelos mais apropriadas. Para essas tedricas, a AR genuina, auténtica e
honesta da terapeuta, vai beneficiar a autonomia da cliente o que inclui o seu direito de
continuar ou nao no processo terapéutico (Brown & Walker, 1990).

Nesse estudo a AR surgiu para oferecer modelos de estratégias interpessoais; de

criatividade; de taticas concretas, de perspectivas mais produtivas e enfrentamento.

Modelo de estratégias interpessoais

Os participantes relataram o uso de AR com finalidade de oferecer modelo de estratégias
interpessoais aos seus clientes.

“Eu disse pra ela [a cliente] que tive uma convivéncia atropelada com uma colega de
trabalho e um dia fiz questdo de ficar na mesma equipe dela, com algum esfor¢o, flexibilidade,

passamos ter uma convivéncia razoavel”. (GF+)
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“Ela dizia assim: vocé esta sempre refor¢ando o seu marido? Nem sempre a gente refor¢a,
mas quando a gente percebe que foi legal, importante, gostoso eu reforgo, isso mantém
vinculo”. (FF+)

A abordagem familiar simbolico experencial, por exemplo, propde um alto grau de
AR. Essa AR se estende ao terapeuta e ao co-terapeuta em frente a familia. A proposta
de usar a comunicagdo pessoal € fornecer um modelo de como se relacionar no contexto

familiar (Roberto, 1991).

Modelo de criatividade

“Eu faco AR porque ele [o cliente] pode sair daquilo assim como vocé [referindo-se a si
mesma relata uma experiéncia criatival saiu, que existe alternativa, que é vdlida [alternativa] .
(CF-)

“A minha intencdo é que ele buscasse alternativas assim como busquei para
solucionar o problema [o problema relatado era similar ao problema do cliente]”.
(GF+)

Schuyler (2003) utiliza a AR como técnica de intervengdo. O terapeuta, ao relatar
como saiu de uma situacdo andloga a historia do cliente, acredita que estd ajudando o
cliente a gerar formas alternativas de sair do problema. Neste caso, o cliente deve fazer a
conexdo da histéria do terapeuta com a propria situagdo e achar suas proprias
alternativas.

Ressaltando a importancia de ensinar o paciente a procurar alternativas que possam
solucionar seus problemas, Overholser (1990) propde contar histérias, analogias e auto-

revelagdo.
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Modelo de taticas concretas

“Eu falava como que eu treinava: diante do espelho, falando pra ninguém. Outras vezes
treinava com familiares”. (DF-)

“Eu mostrei uma situa¢do em que fui assertivo... E entdo eu contei uma experiéncia
recente minha no meu trabalho [...] Eu mostrei um momento em que fui assertivo,
utilizando tecnicamente o conhecimento que tenho sobre assertividade [...] eu acho que
nos terapeutas temos que mostrar como fazer...”. (JM+)

Beck e Freeman (1999), referindo-se ao cliente com transtorno de personalidade,
postulam que muito do papel do terapeuta consiste em utilizar a propria vivéncia, no
sentido de propor solucdes possiveis na resolugdo de problemas.

Na terapia cognitivo-comportamental e treinos de habilidades sociais a AR pode ser
usada para modelar estratégias e treinamento de técnicas de solugdo de problemas.

“Eu dei meu proprio exemplo de acatar regras no ambiente de trabalho. Eu quis mostrar
para o paciente a questdo da hierarquia e assim mostrar que o bom ambiente de trabalho
também dependia de mim”. (GF+)

Uma fun¢do da AR na terapia racional-emotiva é o de ilustrar a pratica na estrutura
ABC. Trata-se de uma tatica concreta que o cliente aprende a usar para analisar os seus
problemas do cotidiano, no momento da ocorréncia dos mesmos. O terapeuta, ao relatar
as suas proprias experiéncias no qual utilizou o modelo, fornece uma ilustragdo
memoravel de como utilizar esse modelo (Dryden, 1990). De forma similar, Curtis e
Hodge (1994) indicam que AR pode ser usada por profissionais de saide mental para
fornecer exemplos de métodos e técnicas seguras a serem usadas em situacdes

complexas.
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Modelo de perspectivas mais produtivas e enfrentamento

“Ela comegou a valorizar esses comportamentos de dona-de-casa, esses repertorios dela a
partir dessa identificacdo que isso ndo é vergonhoso, e eu sempre falava das coisas que ela me

perguntava e que eu gostava de fazer com entusiasmo” (BF-).

Na pesquisa de Knox et al., (1977) alguns clientes relataram que a AR lhes ajudou a
verem seus problemas sob uma nova perspectiva. Hill et al., (1988) destacaram que AR
pode oferecer ao cliente caminhos alternativos para repensar seus problemas.

“Ela ndo me achava timida e eu disse que eu fui timida e superei. Ela usou as minhas
estratégias e outras e passou a lidar de forma mais trangiiila com o problema. Vi que ela se
sentiu muito mais potente diante daquela situa¢do que era monstruosa para ela” (IF+).

Estudos de Bechelli e Santos (2005) levantam relatos de clientes sobre os beneficios
de AR em psicoterapia individual e apontam para a obten¢do de insight, aprendizado e
compreensdo sobre algo novo a respeito de si proprios, possibilidade de ver as coisas
por um novo ponto de vista e realizar mudangas intrapessoais e interpessoais.

“Eu queria mostrar que pessoas que passaram por situacdo semelhante foram capazes de
enfrentar a situagdo e sobreviveram” (CF-).

“Eu via que ela fugia muito, entdo a minha experiéncia [o relato] veio mostrar que era
positivo enfirentar” (GF+).

Schuyler (2003) usando a revelagdo da propria historia nos pontos similares com a
histéria do cliente, como estratégia no tratamento do depressdo, tinha como objetivo
despertar o cliente para novas alternativas, criando um “novo jogo” e aplica-lo na

situacdo problema.
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3.1.4. Para evocar comportamento
“Quando eu falei do que estava acontecendo comigo, das minhas fraquezas, elas [as
pacientes] comegaram a se abrir. Isso aproximou o grupo, e refletiu ld fora” (AF-)

Os teoricos de orientacdo humanista acreditam que o terapeuta, quando genuino e
congruente e se revelando, facilita que o cliente se abra de maneira auténtica (Weiner,
1983; Peterson, 2003). Da mesma forma as teorias feministas apéiam o uso da AR da
terapeuta para encorajar auto-revelacdo crescente da cliente (Mahalik et al., 2000).
Também para Roberto (1991), tratando-se do modelo simbodlico experencial da terapia
familiar, um propdsito de usar a comunicacdo pessoal ¢ induzir a revelacdo pelos
membros da familia, fornecendo assim, mais material para exame.

Bukard e outros (2006), no estudo sobre praticas no movimento transcultural, a AR
das reacdes dos profissionais sobre o racismo ou opressdo melhorou o relacionamento
terapéutico e favoreceu o avango dos clientes em outros aspectos importantes. Depois da
AR, os clientes comegaram a discutir questdes mais intimas sobre problemas culturais e
revelagdes de interesses, que ndo ocorriam antes da divulgagdo dos terapeutas.

“Falei para a cliente que ela estava me deixando irritada com a dificuldade de
compreensdo, e ela me disse que na sessdo anterior ela foi pra casa e chorou muito sobre o que
eu tinha falado pra ela e comegou a chorar” (DF-).

“O Terapeuta vai fazer perguntas que serdo respondidas pelo outro... se falo de mim... agora
isso [a minha verbalizagdo] pode ser mais um Sd para outro falar”( IM+).

Santos (2000) sugere que a exposicdo do terapeuta sobre os seus pensamentos,
emocdes, atitudes, opinides ou histdria pessoal, serve de exemplo de como ser mais

aberto e honesto na terapia e realizar mudancas positivas.
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3.1.5. Para reforcar comportamento clinicamente relevante

Quando AR ocorre para responder inquérito do cliente, pode reforgar o
comportamento do cliente que levou do terapeuta de compartilhar seus conteudos.

“A cliente me perguntou se eu satisfazia as fantasias sexuais do meu marido, e eu respondi
que na medida do possivel sim. Eu senti que naquele momento ela precisava dessa resposta
[para entrar nesses assuntos mais intimos]” (FF+).

“A cliente me perguntou se eu gostava de cozinhar [a cliente desvalorizava os
comportamentos de dona-de-casa] e eu disse que sim e entdo ela comegou [depois da afirmativa

da terapeuta] a trazer receitas e folhetos de promogdo e passou a falar abertamente sobre esse

assunto” (BF-).

Na perspectiva Kohlenberg e Tsai (2001), pela qual defende que a relagdo
terapéutica deve ser auténtica e genuina, o terapeuta tem liberdade para responder aos
clientes, desde que esta resposta seja para evocar ou consequenciar CCRs.
Vandenberghe, Coppede e Kohlenberg (2006) relatam o caso de um cliente que sempre
desprezava as opinides dos outros e rejeitava as tentativas de ajuda das pessoas que o
cercavam. Quando ele, pela primeira vez tratava um outro (no caso, a terapeuta) como
legitima fonte de ajuda, perguntando sobre vivencia dela, a terapeuta reforcava esse

novo comportamento com AR.

3.1.6. Para evidenciar compreensio do cliente
AR pode ser usada com a finalidade de indicar ao cliente que o terapeuta o
compreende.
“Outro objetivo [de AR] era mostrar para ele [o cliente] que eu compreendia muito bem,

vivencialmente o que ele estava passando genuinamente” (CF-).
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Peterson (2002) considerou que, ao revelar as proprias reagdes emocionais enquanto
estas acontecem dentro da sessdo, o terapeuta pode demonstrar de fato que compreende
a vivéncia do cliente. Mesmo Goldstein (1997), contrario a pratica de AR no
relacionamento terapéutico, admite o seu uso como um método de demonstrar empatia
para o cliente.

“Me lembro que ela falou: entdo vocé sabe o que estou sentindo e parece que economizou
muitas explicagdes” (GF+).

Entrevistas realizadas por Wells (1994), sobre como os clientes recebem a AR,
apontaram que para alguns clientes, a revelagdo do terapeuta sugeriu a compreensio do
seu problema. Para Wachtel (1993), quando os terapeutas divulgam reag¢des ao cliente,
estdo demonstrando atencdo a experiéncia e compreensdo do ponto de vista do cliente.
A revisdo da literatura por Hill e Knox (2002) apoia esta funcdo de AR.

Para Burkard (2006), na interven¢do do movimento transcultural, a AR melhorou o

relacionamento, pois o cliente sentiu compreendido nas suas colocacdes.

3.1.7. Para normalizar a experiéncia do cliente

AR ¢ também usada para que o cliente perceba que sua experiéncia ndo ¢ anormal e
que outras pessoas podem viver algo muito similar.

“Ele [o cliente] relatou sofrimento com a obesidade, eu relatei que ja fui obesa e vivi
também esse sofrimento” (CF-).

As teorias humanistas apdiam abertamente o uso da AR para ajudar o cliente a se
sentir menos sozinho com suas experiéncias € emocdes dolorosas (Kaslow, Cooper &
Linsenberg, 1979; Cornett, 1991). Mathews (1988) relatou que na pratica, os terapeutas

participantes de sua pesquisa, praticaram AR para ajudar os clientes a se verem como os
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outros. Outros estudos empiricos mostraram que a AR realmente pode ter efeito de
normalizar as experiéncias do cliente além de tranqiiiliza-los (Knox et al., 1997; Hull et
al., 1988). De forma similar, a interven¢do da pratica transcultural, a AR indicou a
normalizagdo da experiéncia do cliente, ajudando o cliente a se sentir acreditado
(Burkard, 2006).

“Quando eu expressei o problema que estava passando, eu senti que elas [as clientes do
grupo] me tiraram do pedestal e passaram a me ver como alguém que tem problemas [como
elas]” (AF-).

Para Dryden (1990), quando o terapeuta enfatiza a sua prdpria fraqueza, ele
demonstra também a falibilidade humana. Essa demonstragao de fraqueza pelo terapeuta
¢ de importancia vital para a teoria racional emotiva e mostra que todos os seres
humanos sao iguais em sua humanidade e nenhum ser humano ¢ mais valioso que outro.

Para Bechelli e Santos (2005), a AR promove uma visdo realista do terapeuta como
uma pessoa real e humana que também tem falhas como qualquer outro ser, bem como a
sensagdo de universalidade por parte do cliente, deixando claro que ele ndo € o tnico em
vivenciar dificuldade, contribuindo, conseqiientemente, para aceitar melhor sua

condic¢do.

3.1.6. Para justificar comportamento do terapeuta

Em certos casos a AR ¢ usada com a finalidade de justificar um comportamento do
terapeuta.

“E as vezes eu justifico sim [...] o meu comportamento. Jd falei que tive enxaqueca no dia

anterior e ndo tava tdo bem na hora do atendimento. Também justifico atraso” (GF+).
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Hill et al. (1988) relatam que alguns terapeutas utilizam AR para fornecer
informagdes e resolver as proprias necessidades, como por exemplo, se sentirem aceitos
pelos clientes.Trata-se de informagdes que ndo atingem necessariamente alvos
terapéuticos e a maioria dos terapeutas que participaram do estudo rejeitaram esse uso.

Gutheil e Gabbard (1995) ressaltam que os terapeutas que adotam AR nos
consultorios devem estar certos que as razdes para fazé-la nao devem estar relacionadas
as suas proprias necessidades. Para esses autores a AR torna-se abusiva, quando ndo se
consideram as necessidades dos clientes.

Brown e Walker (1990) também apontam que alguns terapeutas, sob o pretexto de
usar a AR para ajudar os clientes, utilizam a hora da terapia para discutir e tratar dos
proprios problemas pessoais. Para as terapeutas de orientacdo feminista, pode acarretar a
reversdo de papéis e essa conduta ndo ¢ ética. Nesses casos, os terapeutas devem
procurar a ajuda de outro profissional. No mesmo sentido Peterson (2002) alerta que a
divulgacdo de qualquer tema pessoal do terapeuta pode se tornar explorativa e ndo ética
quando desloca o foco do cliente e serve a propria necessidade do terapeuta.

“Sabe, as vezes quando desmarcava a sessdo de alguma forma, parece que eu dava mais
informagdo do que a necessdria, isso bem no inicio da minha profissao” (HF+).

Segundo Well (1994) os terapeutas também utilizam a AR para validacdo e

aprovagdo do cliente.
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Oferecer modelo de estrategias interpessoais #
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Oferecer modelo de taticas concretas
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Evocar comportamento _—'
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Normalizar experiéncia do cliente

Justificar comportamento do terapeuta

Figura 1 — Categoria e Experiéncia Profissional

A figura 1 apresenta o nimero de participantes dos grupos em cada categoria, que relataram
a utilizacdo de AR no relacionamento terapéutico no tema Por que fazer AR? Os resultados
apontam que em 09 (nove) das 11 (onze) categorias apresentadas existem representantes dos
grupos de maior e menor experiéncia profissional. Na amostra ndo houve relatos de terapeutas
de maior experiéncia de utilizagdo de AR para Potencializar estratégias, assim como ndo houve
representante do grupo de menor experiéncia na categoria Justificar comportamento do
terapeuta. Na categoria Normalizar experiéncia do cliente, observa-se a mesmo numero de
representantes para ambos os grupos. As diferencas mais evidentes em nimero de participantes

entre os grupos estdo nas categorias Reforcar CCR e Evidenciar compreenséo.
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3.2. Como fazer AR?

Os participantes do presente estudo relataram ter cuidados com o uso de AR.
Observa-se que ecles, ao trazerem algo pessoal para o relacionamento terapéutico
respeitam certas condi¢des sobre o uso benéfico da AR. A mesma preocupagdo esta
presente na literatura.

A literatura alerta para considerar a idade do cliente, o sexo, o nivel educacional, o
status socio economico, a influéncia cultural, caracteristicas da personalidade, nas
decisdes sobre o uso de AR (Greenberg,1990; Papouchis; 1990; Goldstein, 1997;
Epstein; 1994; Brodsky, 1989; Schwartz, 1993).

Outro cuidado que deve ser ressaltado sobre a utilizagdo da AR ¢ a possibilidade de
reversdo de papéis entre cliente e terapeuta, uma vez que desloca o foco do tratamento
(Widmer, 1995; Matthews, 1988).

Schwarts (1993) chama a atencdo da responsabilidade de terapeuta na decisdo do
que serd compartilhado. Para ele as escolhas sdo criticas e podem definir a natureza de
uma terapia. Para Hill e Knox (2002) AR pode ser mais util para alguns clientes do que
para outros, por isso, a decisdo de fazer AR deve ser ponderada em relagdo ao cliente
individual

Peterson (2002) sugere que, antes de qualquer AR ao cliente, ¢ prudente que o
terapeuta considere as seguintes perguntas: A AR ¢ mesmo necessaria? A finalidade ¢
para beneficiar o cliente ou a mim mesmo? Vou revelar de forma util? A AR vai
interferir no progresso terapéutico? Mesmo considerando as circunstancias que
envolvem a AR e a utilidade do que serd divulgado no processo, ¢ dificil predizer os
efeitos procedentes.

Weiner (1989), compartilhando com posi¢des de diversos autores, considera que a
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utilidade dessa pratica € determinada pela dosagem, sincronismo, indice e contexto.

Alguns estudos sugerem que os terapeutas, antes da decisdo de fazer AR, devem
procurar ajuda para tratar possiveis problemas pessoais, antes de levé-los aos clientes.
Considerando essas orientacdes, € bem provavel que os terapeutas nao utilizem a AR de
forma abusiva e sim de forma ética e terapeuticamente util (por exemplo, Vamos, 1993;
Brown, 1995; Goldstein, 1997).

Trés categorias emergiram em relagdo a este tema: focalizar cliente (JM+, FF+,
HF+, IF+, EM-, AF-, BF-, CF-, DF-); parcimonia (JM+, FF+, EM-) e limitar conteudos

intimos (JM+, FF+, GF+ e EM-).

3.2.1 — Focalizar cliente

Um cuidado fundamental relatado pelos participantes é que a AR deve focalizar
estritamente as necessidades do cliente.

“Ja falei de mim sim. Eu sigo Range em falar aquilo que vai ajudar o cliente” (IF+).

Roberts (2005) enfatiza que nas situacdes nas quais o terapeuta gostaria de
compartilhar alguma experiéncia, ele deve considerar a finalidade de tal informacéao para
o cliente.

“Eu me lembro de uma situacdo em que tive de desmarcar os pacientes por causa de um
acidente na familia. Pra alguns eu falei a causa sem menor problema e pra uma paciente eu ndo
falei, considerando um conjunto de fatores” (DF-).

Para muitos autores a forma em que o cliente percebe AR depende de fatores como
a personalidade, experiéncias passadas e condi¢des individuais, entdo se torna
necessario que o profissional considere o perfil do cliente e avalie como a AR vai afetar

cada um em particular.
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“E como eu te falei, [para fazer AR] eu levo em conta a necessidade do paciente” ( EM-)

“Em momento nenhum eu tiro o foco do processo terapéutico” (FF+).

Hendrick (1988) e Peterson (2002) alertam que a AR s seja feita apds a avaliagdo
do impacto provavel no cliente. Torna-se necessario avaliar com antecedéncia como a
AR ajudara o cliente em particular. As decisdes reais sobre o que sera compartilhado
emergem de uma interagdo complexa na relacdo terapeuta e paciente. Pela experiéncia
clinica estas escolhas sio originais a cada tratamento. E essencial que a AR cumpra a
finalidade de ajudar o cliente (Schwartz, 1993).

Para Bechelli e Santos (2005) convém considerar que, na psicoterapia de grupo, os
beneficios da AR sdo obtidos entre os participantes, tornando-se desnecessario, portanto,
a adogdo de tal procedimento pelo terapeuta. A tarefa de auto-revelagdo pertence, dessa
forma, aos pacientes! A terapia ndo é local para o terapeuta expor sua experiéncia
pessoal ou filosofia de vida. O foco deve estar fixado nos pacientes, abrindo um espago

para que possam realizar a sua analise.

3.2.2 — Parcimodnia

Do conceito que a AR deve focar o cliente, decorre logicamente que AR nao deve
ser usada mais do que realmente seja util. Mesmo assim, a literatura mostra que AR nao
¢ uma interven¢do de baixa freqii€ncia na terapia. Simi e Mahalik (1997) relataram que
60% dos clientes no estudo deles indicou que seus terapeutas tinham compartilhado
informagdo pessoal durante as sessdes de terapia.

“Procuro ndo dar exemplos meus, mas eu dou [...] mas nesses exemplos o cliente ndo tem

acesso a outros detalhes” (JM+).
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A literatura ndo elege de forma direta o tema parciménia, contudo, algumas
pesquisas revelaram que o uso parcimonioso de AR tem efeito benéfico no
relacionamento terapéutico. Well (1994) entrevistou oito clientes adultos sobre suas
experiéncias com AR dos seus terapeutas. Trés participantes relataram ter mais
confianga no terapeuta quando o nivel de AR era baixo e quatro relataram incémodo
sobre os limites do relacionamento.

“Se ndo tiver cuidado vocé comega a falar demais, eu me cobro entdo quando vou dar
exemplos pessoais, eu ndo coloco muito porque acaba invertendo os papéis-” (EM-).

Para Overholser (1990) se AR ¢ utilizada em excesso pode confundir clientes sobre
o papel do profissional e amigo. Segundo Peterson (2002) o uso indiscriminado de AR
pode resultar na reversdo de papéis em que os clientes esperam poder tomar cuidado do
terapeuta. De forma similar, o estudo de Schwartz (1993) adverte a necessidade do uso
parcimonioso de AR. Compartilhar em excesso pode sobrecarregar o cliente com os
problemas do terapeuta, além de criar dificuldades interpessoais no relacionamento
terapéutico.

“Isso [a AR] deve corresponder o que ele [o cliente] estd buscando e desde que ndo seja
nada demais e que venha comprometer o processo” (FF+).

Gabbard e Nadelson (1995) advertiram que, embora a AR pudesse melhorar o
rapport, o uso excessivo pode ocasionar a reversdo de papéis no relacionamento
terapéutico e acarretar as violagcdes mais sérias de limites, incluindo a participagdo

sexual entre terapeuta e cliente.
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3.2.3 — Limitar conteudos intimos

Os terapeutas limitam exposi¢cdes detalhadas de assuntos intimos e evitam que os
clientes tenham acesso muito amplo a aspectos da vida pessoal.

“Entdo eu achei mais facil pegar exemplos meus para estar colocando, mas ndo muito
pessoal, como exemplos intimos ndo. [...] uso o eu profissional ou o eu social” (EM-).

A literatura demonstra que ndo ha consenso sobre o limite do contetido a ser
revelado. Tradicionalmente, a AR deve ser minimizada no relacionamento terapéutico,
limitando-se a informagdes profissionais.

“A gente deve ter cuidado em todos os procedimentos e esse de trazer sua vida
principalmente, porque vocé esta ndo trazendo sua vida, vocé esta trazendo a vida do seu
marido, dos seus filhos que vocé ndo pediu liceng¢a para trazer” (FF+).

Schwartz (1993), tratando do que pode se compartilhar no relacionamento
terapéutico, como informagao pessoal, estado emocional, ponto de vista, objetivos, entre
outros assuntos, chama atencdo da decis@o sobre as categorias de informagdo a serem
compartilhadas. Para ele ¢ facil decidir o que serd divulgado quando se considera
somente o extremo, por exemplo, sabe-se que certas emogdes devem ser reveladas aos
clientes e comportamentos sexuais ndo devem. A dificuldade ¢ com contetidos que
transitam no meio desses extremos. O autor alerta sobre a exposi¢do de intimidades
pessoais e familiares do terapeuta.

“E quando eu falo de mim, eu ndo falo tudo, tudo, tudo, de modo que a pessoa tenha

acesso a minha vida intima” (JM+).
Epstein (1994) ofereceu fortes argumentos contrarios a AR. Para ele, AR freqiliente
sobre os problemas da vida intima podem ser precursora de envolvimento sexual do

terapeuta e cliente. De forma similar, advertiu também, que AR demasiadamente intima
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pode prejudicar os clientes emocionalmente. Para ele, a AR pode ser um sinal de uma
severa deteriorizagdo da habilidade do terapeuta em compreender e manter o papel
profissional. Brodsky (1989) também indica, em estudos, que a AR impropria aos
clientes pode conduzir ao envolvimento sexual. Embora a AR ndo seja a causa 0bvia da
participacdo sexual de terapeutas e clientes, esses autores argumentam que a AR pode
sugerir a violacdo de limites terapéuticos.

Certos autores enfatizam que hd, certamente, outros fatores importantes no abuso
sexual dos pacientes, entre esses, a imposi¢do de poder, o papel desempenhado pelo
terapeuta e a transferéncia (Luepker & Schoener, 1989; Schwartz, 1989). Entretanto,
Schwartz (1993) alerta os profissionais para estarem cientes que o ato de compartilhar
tende naturalmente a progredir. Paradoxalmente, se ndo progride o relacionamento, se
torna mais distante e comecga a terminar.

Outros autores, particularmente as feministas, advogam que a terapeuta deve revelar
sua orientacdo sexual com a finalidade do consentimento do cliente em permanecer ou
ndo no processo terapéutico (Mahalik et al., 2000). Nessa mesma linha, Kooden (1991)
e Perlman (1991) defendem que ha razdes éticas para divulgar orientagdes sexuais. Para
eles, que sdo homossexuais, 0 manejo ¢ a implicagdo de um detalhe da AR vai ser
diferente para cada cliente. Eles defendem que a divulgacdo da orientagdo sexual para o
cliente homossexual ¢ eticamente sadio e terapeuticamente util. Entretanto, os dois
ultimos autores ndo sugeriram que seria util divulgar a orientagdo sexual para clientes
heterossexuais.

Alguns estudos empiricos relatam que os terapeutas revelam com mais freqiiéncia
assuntos profissionais e raramente praticas sexuais e crengas (Robitschek & McCarthy,

1991; Edwards & Murdock, 1994; Geller & Farber, 1997). Watkins (1990) concluiu que
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terapeutas que revelaram de forma moderada foram avaliados de forma mais positiva
pelos seus clientes do que os terapeutas que ndo se revelaram de forma alguma ou

revelaram assuntos mais intimos e pessoais.

O < experiéncia

Como fazer AR? M > experiéncia

Focalizar clientes

1_—'
Parcimonia |y

Limitar conteudos intimos

Figura 2 — Categoria e Experiéncia Profissional.

A figura 2 apresenta o nimero de participantes dos grupos em cada categoria, que relataram
a utilizagdo de AR no relacionamento terapéutico no tema Como fazer AR? Os resultados
demonstram que os participantes de ambos os grupos mencionaram as trés categorias
apresentadas. Nos grupos a categoria Focalizar cliente foi enfatizada. A diferenga mais evidente

¢ que terapeutas mais experientes acharam importante limitar contetidos intimos.
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3.3 — Quando nao fazer AR?

Em situagdes especificas a AR ¢ avaliada de forma negativa pelos terapeutas e deve
ser evitada.

Peterson (2002) relata que os clientes, na sua pesquisa, tiveram dificuldades de
apreciar os limites profissionais e sentiram desapontamento quando o terapeuta fez AR,
porque isso ndo parecia ético. Nessa perspectiva, pesquisa realizada por Well (1994)
sobre a avaliagdo pelos clientes sobre a AR, revelou algum grau de desilusdo ou
surpresa e incomodo sobre os limites do relacionamento.

Goldstein (1994) sugere perfis de clientes com quem AR pode ndo ser benéfica.
Incluem nesse perfil clientes que vivem uma realidade (social, cultural, financeira)
distante do terapeuta, aqueles que temem intimidades com o terapeuta e aqueles que
estdo tentando evitar emog¢des muito fortes. A diferenca de idade entre cliente e
terapeuta ¢ outro fator que deve ser considerado. Papouchis (1990) notou que com
criangas e adolescentes a AR do terapeuta ¢ bem aceita. Greenberg (1990), porém,
recomendou a ndo utilizacdo de AR com clientes idosos no intuito de ndo se tornar um
amigo intimo pela caréncia social desse idoso, violando assim os limites profissionais.

Hill et al. (1988) indicam que os terapeutas geralmente evitam o uso de AR quando
esta realiza a propria necessidade do terapeuta, move o enfoque do cliente para o
terapeuta, interfere no relato ou confunde o cliente, € intrusiva ou superestimulante para
o cliente ou ofusca limites entre terapeuta e cliente. Essa consideracdo sugere que os
terapeutas sdo muito conscientes sobre possiveis conseqiiéncias negativas da revelagédo
no resultado da terapia.

Quatro categorias foram relevantes dentro desse tema: quando envolvem valores

contrarios aos valores do cliente (JM+ e 1F-); quando perfil do cliente ndo ¢ indicado
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(FF+, HF+); quando realidade do cliente e terapeuta sdo distintas (FF+ e IF+) e quando

ha falta de condi¢cdo emocional do terapeuta (HF+, IF+ e DF-).

3.3.1 - Quando envolvem valores contrarios aos valores do cliente
“Eu me posiciono de acordo com o valor da pessoa, eu ndo me posiciono de maneira que
vai confrontar com o valor dessa pessoa ou influencid-la” (JM+).

A literatura defende que os valores dos terapeutas influenciam o cliente, mesmo que
de forma indireta. Hawkins (1992) sugere que os individuos que procuram a terapia t€ém
o direito de saber se os valores do terapeuta opdem aos proprios valores.

“Evito falar de religido, até porque a [religido] da cliente pode ndo ser minha religido [...]
eu acho isso complicado” (IF+).

Tilman (1998), ao contrario dos terapeutas de orientagdes humanistas e feministas
que defendem a AR sobre valores do terapeuta, alega que a divulgagdo dessa natureza
quando diferente do cliente pode violar um principio ético que € o de respeitar o sistema

de valores de cada cliente.

3.3.2 - Quando o perfil do cliente nao ¢ indicado

Nessa categoria estdo os relatos dos participantes FF+ e HF+.

“Aquela cliente, se eu falasse sobre a minha vida, com certeza ela ia se considerar intima
demais, amiga e ia comegar a trocar figurinhas comigo” (HF-).

Para certos autores, alguns clientes apresentam caracteristicas inadequadas para o
uso de AR. Incluem nesta categoria aqueles clientes que tendem focalizar as
necessidades dos outros mais do que as proprias, uma vez que podem querer tornar-se

cuidadores do terapeuta, também os clientes que ndo possuem uma no¢do bem definida
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de limites pessoais e profissionais, uma vez que podem usar a AR como desculpa para
agir de forma agressiva e sexual com os seus terapeutas ¢ aqueles que ndo estdo em
condi¢des de experimentar emogdes fortes, quando a AR pode eliciar essas emogdes
(Epstein ,1994; Goldstein ,1997)

“Eu tenho visto na crianga uma maior facilidade de seguir exemplos, o modelo [...]”
(FF+)

Estudos realizados por Meyers e Hays (2006) indicam que as criangas, adolescentes
e sujeitos com dificuldades mentais, tendem a fazer perguntas mais pessoais € se
beneficiam com respostas mais diretas e reais. Os adolescentes avaliam como
humilhag¢ao a recusa do terapeuta em responder as perguntas formuladas a ele, enquanto

os idosos avaliam como desrespeito esse comportamento.

3.3.3 - Quando realidades social e econdomica entre cliente e terapeuta sio distintas

“Tinha situagdes em que meu padrdo de vida era diferente do dela, a minha vida pessoal
era diferente da dela entdo as limitagdes das diferencas [do modelo] iam comegar a
prejudicar” (FF+).

Peterson (2002) chama atengdo para que o terapeuta observe a diferenca de
realidade vivida entre este e o cliente, a fim de evitar a adog@o das caracteristicas vividas
pelo terapeuta.

“Um dia eu falei sobre comportamento social e contei uma experiéncia minha e ela disse
que ela ndo vivia naquele mundo. Ld tinha que ser preto no branco” (IF+).

Schwartz (1993) argumenta que compartilhar determinada informacdo com um
paciente pode realgar as diferencas existentes entre os dois e o cliente pode entender

essa diferenga como uma impossibilidade de ser compreendido pelo terapeuta.
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3.3.4 - Quando ha falta de condicido emocional do terapeuta
“E mais confortavel trazer assuntos que ja superei” (DF-).

Para Myers e Hays (2006), a AR se torna prejudicial quando a divulgagdo for muito
pessoal ou revela situagdes nao resolvidas dos terapeutas.

O padrao ético da APA (Associagdo Americana de Psicologia) recomenda que os
psicologos devem reconhecer que seus problemas e conflitos pessoais podem interferir
na eficacia da intervengdo terapéutica. Peterson (2002), em seu estudo sobre ética de
AR, relata alguns exemplos que evidenciam a falta de controle emocional do terapeuta
diante de variadas situagdes. Nessa conjuntura ¢ prudente que o terapeuta evite AR para
o cliente.

“Tem assunto que eu ndo tenho condicdo de falar sobre ele, entdo eu evito” (HF+).

Diversos autores chamam a atencdo sobre a responsabilidade do terapeuta em
procurar ajuda e tratar de alguns problemas pessoais mal resolvidos na prépria vida.
Resguardado desses cuidados, ¢ mais provavel a utilidade teraputica uso de AR

terapeuticamente ttil (por exemplo, Vamos 1993; Brown, 1995; Goldstein, 1997).

Quando nio fazer AR? B < experiéncia
M > experiéncia

Quando envolvem valores contrarios aos do
cliente

Quando o perfil do cliente ndo ¢ indicado

Quando a realidade do cliente e terapeuta sao
distintas

|

Quando ha falta de condi¢do emocional do
terapeuta

S
—
\S]

Figura 3 — Categoria e Experiéncia Profissional
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A figura 3 apresenta o nimero de participantes dos grupos em cada categoria, que relataram
a utilizagdo de AR no tema Quando nao fazer AR? Os resultados indicam que em 03 (trés) das
04 (quatro) categorias apresentas nesse tema, ndo existem representantes do grupo de menor
experiéncia profissional. Esses resultados sugerem que os participantes do grupo de maior
experiéncia apresentam mais variadas razdes para ndo fazer AR em comparag¢do ao grupo de

menor experiéncia profissional.
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3.4. Autenticidade de AR

A literatura traz posi¢des controversas sobre a utilizagdo de AR como intervengao
terapéutica. A revisdo da literatura revela que, de um lado, existem teorias que a
promove de forma entusiasta sob argumentos da sua utilidade no relacionamento
terapéutico. De outro lado, também com importantes argumentos, as teorias que se
opdem ao uso de AR, como se esta ndo tivesse lugar na relagdo. Diante dessas
oposigdes, torna-se pertinente considerar os aspectos polémicos € manejo de AR.

Duas categorias foram consideradas nesse tema: AR precisa ser genuina € AR ndo

precisa ser genuina.

3.4.1. AR deve ser genuina

AR precisa ser genuina segundo relatos dos participantes JM+, AF-, BF-, CF- e DF-.

“Mentir eu acho que ndo deveria ser uma estratégia, porque ¢é uma condi¢do
imprescindivel para o processo é que o paciente seja verdadeiro com o terapeuta. O terapeuta
quer isso dele. Como um terapeuta pode dar um exemplo de mentira para o paciente?” (JM+).

“[...] Entdo AR deve ser genuina. Ai estd o X da questido” (BF-).

Tedricos de diferentes orientagdes consideram a autenticidade genuina, como um
pré-requisito para promogao da sinceridade, confianga, autoconhecimento, intimidade e
mudangas significativas no relacionamento terapéutico. Para esses autores, a verdade se
constitui como um principio ético, como os humanistas (Jourard, 1971; Kaslow, Cooper
& Linsenberg, 1979; Curtis, 1981; Dryden, 1990; Cornett, 1991, Weiner, 2003 ), as
terapeutas feministas (Brown, 1994; Enns, 1997; Mahalik, VanOrmer & Simi, 2000) e

os analistas clinicos do comportamento (Kohlenberg & Tsai, 1987).



3.4.2. AR nio precisa ser genuina

AR nio precisa ser genuina para os participantes FF+, GF+ e HF+.
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A literatura revisada ndo apdia em momento algum a possibilidade de AR nao ser

genuina, contudo, emergiu nos relatos dos terapeutas entrevistados.

“Eu vou ser sincera, em algumas situacdes eu criei personagem que ndo era meu, por

exemplo, fazia um comentdrio que na realidade ndo tinha acontecido” (FF+).

“Agora ndo gosto de festa, mas ela precisava interagir socialmente e achei que se eu

respondesse que ndo, ela ia continuar meio isolada do meio social” (GF+).

Figura 4. Autenticidade de AR. Categorias e Experiéncia Profissional
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Figura 4 - Numeros de participantes para cada categoria

A figura 4 apresenta o nimero de participantes dos grupos em cada categoria, que

relataram a utilizacdo de AR no tema Autenticidade de AR. De acordo com os resultados 04

(quatro) dos 05 (cinco) participantes do grupo de menor experiéncia mencionaram a necessidade

de AR ser genuina, enquanto 01 (um) dos 05 (cinco) participantes do grupo de maior

experiéncia considerou essa necessidade. Nenhum participante do grupo de menor experiéncia

considerou que a AR nfo precisa ser genuina, enquanto 03 (trés) participantes do grupo de maior

experiéncia consideraram esse critério.
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4. Razoes de AR de acordo com o sexo

O < experiéncia

Fazer / Nao fazer AR - Masculino e
B > experiéncia

=
Fazer AR

Nio fazer AR

Figura 5 — Razdes para Fazer / Nao Fazer AR em freqii€ncia de respostas

A figura 5 apresenta o nimero de respostas, aqui considerada apenas uma resposta por
participante em cada categoria, nos temas Fazer AR e N&o fazer AR. Observa-se que o
participante com maior experiéncia apresentou 07 (sete) das 11 (onze) razdes possiveis para
fazer AR e o grupo de menor experiéncia 05 (cinco) razdes. No tema Nao fazer AR, o
participante de maior experiéncia apresentou 01 (uma) razio das quatro que emergiram nessa

pesquisa, enquanto o participante de menor experiéncia ndo mencionou nenhuma razio.

O < experiéncia
Fazer / Nao fazer AR - Feminino B > experiéncia

=
Fazer AR ]

Nio fazer AR
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Figura 6 - Razdes para Fazer / Nao Fazer AR em freqiiéncia de respostas

A figura 6 também compara as respostas das participantes do sexo feminino de
ambos os grupos nos temas Fazer / Nao fazer experiéncia. Observa-se que os
participantes do grupo de menor experiéncia apresentam 23 (vinte e trés) das 44
(quarenta e quatro) razdes para fazer AR, enquanto as participantes do grupo de maior

experiéncia apresentaram 17 (dezessete) razdes. No tema ndo fazer AR, o grupo de



68

menor experiéncia apresentou 01 (uma) razdo das 16 (dezesseis) possiveis, enquanto o

grupo de maior experiéncia apresentou 06 (seis) razdes.
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Reflexoes finais

A luz dos conceitos sensibilizadores derivados do enfoque interpessoal de
Kohlenberg e Tsai (2001), o presente trabalho evidenciou possibilidades positivas no
uso criativo de vivéncias pessoais do terapeuta, contemplando a utilizacdo da conexdo e
relacionamento entre aquele que busca e aquele que oferece ajuda, como elementos
efetivos e facilitadores do processo de mudanga, como ilustrados nos exemplos a seguir:
“eu senti que ela se aproximou mais de mim”’; “a relac¢do fica mais envolvente”.

A FAP considera a sessdo terapéutica um ambiente natural, portanto, os
comportamentos que ali acontecem sdo funcionalmente similares aos comportamentos
que acontecem fora da sessdo. Dentro dessa perspectiva, as oportunidades de
aprendizagem maiores do cliente se ancoram numa relacdo auténtica, na qual o
terapeuta, além de profissional, ¢ uma pessoa, resultante de toda uma construgdo
ontogenética e cultural. O comparecimento do terapeuta como pessoa se comportando,
nesse estudo foi utilizado, na maioria das vezes, como um ambiente favoravel para a
emergéncia de comportamentos clinicamente relevantes “pude comnhecé-la mais e
intervir mais”.

Na revisdo da literatura sobre a AR no relacionamento terapéutico, verificou-se que
profissionais de diferentes orientacdes teodricas a utilizam, ndo se constituindo, portanto,
um privilégio de determinada abordagem, embora algumas vertentes a apoiam de forma
mais entusiasta.

Na busca de algo que aproximasse cliente e terapeuta, segundo os relatos dos
profissionais, ¢ que surgia a possibilidade de se utilizar a AR na constru¢do do vinculo,

objetivando uma alianga terapéutica curativa. Aliados a esse pensamento, os terapeutas
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utilizariam a prdpria vivéncia para responder, na maioria das vezes, a uma fungdo
estratégica precisa.

Os resultados desse estudo apontam que a AR ¢ uma pratica frenquente na amostra,
uma vez que os participantes relataram o uso com diferentes clientes e em diferentes
contextos “ndo tenho menor problema em usar”.

Os relatos dos terapeutas sobre a pratica de AR sinalizaram possiveis respostas para
os questionamentos iniciais desse trabalho. A falta de conhecimento tedrico sobre o
assunto, parece ser uma variavel que restringe o relato sobre a pratica, pois na condugao
da entrevista ficava claro que o uso era mais freqiiente do que o relato sobre o uso. Essa
postura foi observada em alguns profissionais “procuro levar so o eu profissional”;
“ndo tenho nenhuma teoria sobre o assunto”.

Embora sem amparo tedrico na literatura sobre AR em si, os profissionais
apropriavam, muitas vezes, do conhecimento de outras técnicas “eu dei exemplo de
assertividade com base em pesquisa sobre assertividade”.

Muitas pesquisas sobre AR (Cooper & Linsenberg, 1979; Weiner, 1983; Derlega et.
al., 1987; Gorkin, 1987; Hendrick,1988; Hull et al., 1988; Mathews,1988; Hill et. al.,
1989; Brown & Walker, 1990; Dryden, 1990; Overholser, 1990; Kaslow, Cornett, 1991;
Roberto, 1991; Linehan, 1993; Wachtel,1993; Brown, 1994; Edwards & Murdock,
1994; Wells,1994; Gutheil e Gabbard, 1995; Goldstein, 1997; Knox et al., 1997;
Weiner,1998; Beck & Freeman, 1999; Mahalik et al., 2000; Santos, 2000; Brown, 2001;
Hayes & Gelso, 2001; Kohlenberg & Tsai, 2001; Hill et al.,2002; Peterson, 2002;
Peterson, 2003; Smolar, 2003; Schuyler, 2003; Bechelli e Santos, 2005; Bukard et. al.,
2006; Vandenberghe, Coppede & Kohlenberg, 2006) apontam que esta atende a uma

estratégia e confirmam que a inteng¢do vai definir o uso no relacionamento terapéutico.
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Nesse estudo, os terapeutas argumentaram que a meta final era a melhoria do cliente.
Para a maioria dos entrevistados a AR foi um instrumento util quando serviu ao
interesse dos clientes, e ndo aos proprios interesses. Foi possivel verificar a intencdo do
uso de AR quando se avaliou o tema Por que fazer AR?

Torna-se relevante apontar algumas categorias que foram enfaticas nos dois grupos
pesquisados:

* intensificar o relacionamento terapéutico - “ele [o cliente] voltou e voltou com o

vinculo mais forte”;

= oferecer modelo de comportamento - “A minha inten¢do é que ele buscasse

alternativas assim como busquei para solucionar o problema;

= evocar comportamento - “quando eu falei do que estava acontecendo comigo,

das minhas fraquezas, elas [as pacientes] comeg¢aram a se abrir”, e,

* normalizar experiéncia do cliente - “eu relatei que [...] vivi também esse

sofrimento”.

Nao existem na literatura revisada sobre os perigos da AR (Hill et al., 1988§;
Greenberg, 1990; Papouchis, 1990; Hawkins, 1992; Schwartz, 1993; Vamos, 1993;
Epstein, 1994; Goldstein, 1994; Well, 1994; Goldstein,1997; Brown, 1995; Tilman,
1998; Peterson, 2002; Meyers & Hays, 2006) critérios seguros e validadas
empiricamente sobre o uso apropriado de AR como recurso terapéutico. Os perigos de
violacdo dos limites sdo genuinos e foram ressaltados quando explorou o tema Quando
nio fazer AR.

No grupo de maior experiéncia foi possivel observar mais razdes limitadoras do uso

de AR:
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* quando envolvem valores contrarios aos valores do cliente - “evito falar de

religido™;

= quando o perfil do cliente ndo ¢ indicado - “com certeza ela ia se considerar

intima demais”’;

» quando realidades sociais € econdomicas entre cliente e terapeuta sdo distintas -

“ela disse que ela ndo vivia naquele mundo.. la tinha que ser preto no branco”,
c,

= quando ha falta de condi¢do emocional do terapeuta - “é mais confortavel trazer

assuntos que ja superei’”’.

E interessante ressaltar que apenas nessa Gltima categoria houve manifestacio de
participante do grupo de menor experiéncia. Esse dado € relevante, pois a literatura
alega que os terapeutas iniciantes sdo mais inseguros para fazer AR. O fato que na
presente pesquisa eram exatamente os terapeutas iniciantes que apresentaram mais
razdes para fazer AR, pode mostrar a influéncia que a FAP como modelo de terapia teve
sobre a formagdo desses terapeutas, enquanto os terapeutas mais experientes concluiram
a formagdo antes da introdug¢@o da FAP na comunidade terapéutica em Goiania.

Houve também, como cuidados do uso de AR, relatos na categoria Como fazer
AR:

» Focalizar cliente “Eu levo em conta a necessidade do paciente”;

= Parcimoénia “nesses exemplos o cliente ndo tem acesso a outros detalhes”;

» Limitar conteudos intimos “ndo falo tudo, tudo, tudo, de modo que a pessoa

tenha acesso a minha vida intima”.

Essa ultima categoria foi enfatizada pelo grupo de maior experiéncia.
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Pelos relatos dos terapeutas entrevistados pode-se dizer que o impacto de AR sobre
o processo foi positivo “tem sido uma historia de refor¢camento. Isso faz com que eu
continuo usando, porque é mantido por isso mesmo”. Todavia, as vezes, logo apos AR,
o terapeuta experimentava algum desconforto “em alguns momentos eu me questiono se
vale a pena a gente se expor”.

Na contagem das categorias, como uma exploragdo adicional dos resultados
considerando-se que a quantificagdo ndo faz parte método Grounded, os resultados
desse estudo sugerem algumas diferengas na utilizagdo de AR na visdo dos experientes
versus inexperientes. O grupo de menor experiéncia usou mais AR para potencializar
outras estratégias “Naquele momento AR surgiu e teve efeito juntamente [...] com as
outras estratégias que eu estava utilizando”; reforgcar CCR “4 cliente me perguntou se
eu satisfazia as fantasias sexuais do meu marido, e eu respondi que na medida do
possivel sim. Eu senti que naquele momento ela precisava dessa resposta [para entrar
nesses assuntos mais intimos]”; evidenciar compreensdo “Me lembro que ela falou:
entdo vocé sabe o que estou sentindo e parece que economizou muitas explicagdes”.
Eles ndo usaram AR para justificar comportamento do terapeuta; ndo consideraram que
deveriam limitar contetido intimo e ofereceram menos razdes para ndo fazer AR no
relacionamento terapéutico.

Os dois grupos atribuiram importancias similares nas categorias: intensificar o
relacionamento terapéutico (05 participantes de menor experiéncia versus 04
participantes de maior experiéncia); oferecer modelos de comportamento (05 versus 05);
evocar comportamento (02 versus 01); normalizar experiéncia (03 versus 03), e focalizar
cliente (05 versus 04).

Durante a condug¢do desse estudo, observou-se que a comparacio entre oS sexos e
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utilizagdo de AR, como pretendido no inicio, foi além do que as amostras (02 versus 08)
poderiam demonstrar. Contudo, ¢ possivel levantar a comparagdo entre os participantes
do mesmo sexo nos dois grupos.

Considerando os participantes do sexo masculino, o participante de maior
experiéncia apresentou mais respostas favoraveis para fazer AR do que o de menor
experiéncia. O de menor experiéncia ndo apresentou nenhuma razdo para ndo usar. Os
resultados apontam que as participantes do sexo feminino de menor experiéncia usaram
mais AR e apresentaram menos razdes para ndo usar.

Utilizar-se das proprias vivéncias no processo, implicou numa postura de ndo
neutralidade e ndo imparcialidade por parte dos terapeutas, posicdo contraria a visao
tradicional a qual principalmente os participantes de menor experiéncia foram expostos
durante a formag@o. Nesse rompimento de paradigma, surgiram mais questionamentos,
além daqueles propostos no inicio desse estudo, que ndo foram respondidos e merecem
estudos futuros. Como fica a questdo da neutralidade e do distanciamento entre paciente
e terapeuta? Por que alguns clientes t€ém direito de saber mais sobre o terapeuta? Como
fica a questdo da igualdade dos clientes e direito de privacidade do terapeuta? A AR
invalida a queixa do cliente? E possivel total autenticidade?

Quanto a questdo da autenticidade do terapeuta, os menos experientes relataram
como sendo uma questdo enfatica no processo terapéutico “entdo AR deve ser genuina. Ai
estd 0 X da questdo”. E quando o terapeuta ndo tem no seu repertorio comportamental o
comportamento desejado para o cliente? “Agora ndo gosto de festa, mas ela precisava

interagir socialmente e achei que se eu respondesse que ndo, ela ia continuar meio isolada do
meio social”. Questdes como esta merecem maiores investigagoes.

Na conclusio desse estudo e considerando a revisdo da literatura sobre esse assunto, torna-
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se possivel abstrair algumas sugestdes para o uso das vivéncias na terapia:

= A AR deve ajudar o cliente e ndo o terapeuta. O alvo deve ser estabelecido de
acordo com os problemas do cliente, considerando os comportamentos a serem
modificados.

= A AR deve ser estratégica. Isso significa dizer que € necessario focalizar um alvo
na sessdo, a luz da selecdo dos comportamentos clinicamente relevantes e ndo
como li¢do de vida generalizada.

= No momento da AR, o terapeuta deve ter como objetivo a aceitagdo e validacdo
dos relatos de experiéncias privadas do cliente, adotando uma posi¢do empatica,
contrapondo a banalizagdo das emocdes trazidas pela cliente.

» Faz-se necessario trabalhar o efeito da AR. Torna-se imprescindivel verificar e
elaborar o efeito da intervencdo sobre o cliente, investigando-o sobre possiveis
significados e conexdes com seu cotidiano. Esta postura norteara as futuras
intervengdes.

A realizagdo desse estudo veio mostrar que ndo se pode avaliar a pratica de AR de

forma simplista, linear e em termo de dicotomia, como algo certo ou errado, util ou nédo
util, ética ou ndo ética. Torna-se mais coerente adotar uma postura contextualista,

considerando que sé € possivel avaliar e compreender qualquer evento a luz do contexto.
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Alcances e Limitacdes

Tendo em vista a op¢cdo metodoldgica utilizada no estudo, € relevante informar que
o método ¢ adequado para reivindicagdo do conhecimento sobre a experiéncia
profissional e a relevancia da mesma. Porém, ndo se pretende reivindicar conhecimento

objetivo sobre a representatividade dessa experiéncia.
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Anexo 1

Modelo de Termo de consentimento e Esclarecimento Informado para o
Terapeuta.

PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE CONSENTIMENTO E ESCLARECIMENTO INFORMADO PARA
TERAPEUTA

PESQUISA: Campo e Fun¢do da AR do Terapeuta no Relacionamento Terapéutico — A
Vivéncia do Terapeuta.
PESQUISADORA: Maria de Fatima José de Almeida Vieira (062 — 9971.7005/
3281.6676).
OBJETIVOS
Investigar e explorar o impacto do comparecimento do terapeuta como pessoa na
relagdo terapéutica.
BENEFICIOS
Espera-se com essa pesquisa, a contribuicdo efetiva no sentido de ampliar a
compreensdo do papel do terapeuta como pessoa no processo.
PARTICIPACOES
Caberd ao participante dessa pesquisa:
e Assinatura do termo de consentimento e esclarecimento em duas vias,
ficando uma com o participante e outra com a pesquisadora;
e Autorizacdo de gravacdo e transcri¢do da entrevista para analise dos
dados pela pesquisadora e orientador;
e Autorizagdo para divulgacdo dos resultados da pesquisa em
apresentagdes cientificas e publicagdes, ficando resguardado o
anonimato dos pesquisados;

e Direito de interromper a qualquer momento a participagdo nessa
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pesquisa sem qualquer penalidade;
e Acesso a andlises e resultados da pesquisa;

e Procurar o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catolica de

Goias, caso tenha qualquer duvida.

Goiania, / /

Terapeuta Voluntario Pesquisadora
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Anexo 2

Modelo de Consentimento da Participacio da Pessoa como Sujeito

PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

participar da pesquisa como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pela
pesquisadora Maria de Fatima José de Almeida Vieira sobre a pesquisa. Foi-me
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a
qualquer penalidade.
Goiania (GO),...cccevvevvrenee. de o de 2006.
Sujeito ou responsavel.
Assinatura
Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e

aceite do sujeito em participar.

Testemunhas

Observacdes complementares:
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Anexo 3

Inventario Geral das Perguntas usadas nas Entrevistas

Vocé me disse que ndo vé problemas em levar algo de sua vida para o (a) cliente.
Gostaria de ouvir uma experiéncia recente sobre AR.

Ao trazer algo da sua relagdo vocé teve um objetivo? Vocé poderia dizer qual a
sua intengao?

Vocé ndo teve medo que ele (a) avaliasse a situagdo como subestimagdo do
problema que ela estava vivendo?

Nesse caso vocé falou de alguém conhecido. Vocé falaria de vocé mesmo?
Nesse momento qual o seu objetivo?

Eu queria saber de uma situagdo de auto-relato, isto €, utilizando seu préprio
“eu”.

Vocé se recorda da reagdo dele (a)?

Até agora vocé trouxe fragmentos que revelam que a iniciativa da AR foi sua. E
como vocé lida com perguntas do (a) cliente?

Vocé sempre utiliza AR?

Entdo qual o critério que vocé estabelece para AR, envolvendo sua propria
iniciativa ou respondendo ao inquérito do cliente?

Como age quando o cliente insiste em uma pergunta que vocé€ ndo quer
responder?

Vocé ja se puniu por alguma AR?

Entdo ¢ a AR ndo precisa ser genuina?

Existe para vocé€ alguma reserva de contetudo, isto €, que voc€ ndo traz para a
relagdo terapéutica?

Por que vocé escolheu ndo fazer AR?

Vocé teve receio de mostrar a sua fragilidade?

Para esse (a) cliente vocé ndo mostrou o modelo que falha. E para outros?

Qual a sua intencdo em apresentar esses modelos avaliados por vocé como bem

sucedidos?
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Vocé ja foi punido (a) quando fez AR

Qual o efeito de AR sobre o cliente?

Qual foi o efeito sobre o processo terapéutico? (alvos terapéuticos)

Qual o critério que vocé estabelece para o uso da AR?

Fazer AR, na sua experiéncia clinica ¢ uma histéria de refor¢o ou puni¢ao?

Vocé passou a ser modelo para ela?

Vocé falava para ela das suas “falhas” “deficiéncias”?

Como vocé avalia o efeito do seu comparecimento?

E para vocé, o que vocé sentiu quando levou algo seu para a relagdo?

Quando que vocé acha que ndo ¢ valida ou que € valida a AR?

Quando vocé fala do modelo vocé acha mais enfatico quando o terapeuta € o proprio.
modelo, do que mesmo a teoria? E mais enfético falar eu faco assim ou eu fiz assim?
Posso dizer que AR foi estratégica?

Nesse contexto o cliente passa a vé-lo como pessoa?

E nas situacdes em que o terapeuta ndo o modelo?

Vocé lida com questdes do tipo eu estou me expondo?

Entao vocé estabelece alguns limites. Por exemplo, de conteudo.

E uma AR com base no alvo que vocé estabelece?

Existe algum assunto pessoal que vocé ndo traz para o consultdrio, mesmo sendo
funcional?

E se ele (a) te perguntasse?

Como vocé se comporta?

Existem situagdes que a AR parte de vocé e em outras respondem indagacdes do
cliente e ai como vocé se comporta? Qual o critério para falo ou nao falo?

Vocé mentiria? Se ele (a) te perguntasse se ja bebeu bebida alcodlica?

Se vocé soubesse que a sua resposta real o descredenciaria, vocé responderia,
devolveria a pergunta, qual seria a sua estratégia, o seu comportamento?

Se for para responder tem que ser genuino?

Eu trago essa questdo pq. existem muitas orientagdes que utilizam a técnica da
repergunta, desconversa, argumentando que o momento ¢ do paciente € ndo do

terapeuta. E por isso que trago essa questdo. Como vocé lida com isso?
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Entdo quando nd3o tem no repertério a resposta que seria funcional para aquela
situagdo, entdo seria mais funcional desviar o foco?

Importante vocé trazer isso, porque ndo deixa de ser um critério para vocé, isto &,
quando ndo existe no seu repertdrio aquele comportamento que o cliente busca é
preferivel ndo fazer a AR?

As vezes nem ¢ a questdo de ndo querer dar. O problema é quando o outro pergunta.
(risos)

Na sua experiéncia clinica a AR tem sido uma histdria de reforcamento ou puni¢ao?
De forma geral eu gostaria que vocé desse sua opinido sobre AR, dessa entrada do
terapeuta como pessoa no consultério, o que trazer, como trazer, quando trazer. Se
fosse para fazer uma sintese o que vocé€ queria deixar para outros colegas que terdo
acesso a essa pesquisa’?

Enquanto vocé estd falando de vocé, vocé acha que isso pode ser um Sd para que o
outro fale dele?

Vocé acha que a AR foi um choque do conceito que ela tinha de si? Do eu
conceitual?

O terapeuta pode optar por levar algo de si ou ndo. Vocé optou abrir-se para ela.
Qual o efeito disso sobre vocé.

Ao contar essa histdria, se vocé ndo utilizasse “eu passei por isso” e falasse “um
amigo ou outra pessoa passou por isso” vocé acha que o efeito seria diferente?

Vocé acha que teve peso ter dito “eu vivenciei isto”?

Vocé acha que vocé foi modelo para o grupo?

O efeito sobre a cliente foi a significagdo desse repertdrio que ela possuia. Vocé
sentiu que ela te diminuiu ou se elevou para estarem numa posic¢ao de troca?

No processo terapéutico o efeito foi...

Vocé sempre faz a separacdo na AR do eu profissional do eu pessoal?

Vocé se recorda de algum de caso no qual usou AR e avaliou essa intervengao
como erro terapéutico?

Vocé se sente seguro ou inseguro para fazer AR?

Vocé faz conexdo da sua historia com a histdria da cliente?

O que acontece quando a cliente ndo se reconhece na sua AR/

Objetivamente, qual a sua intengdo ao fazer a AR?
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=  Vocé ja perdeu algum cliente por ter feito AR?
» Vocé acha que utilizando o verbo na primeira pessoa: “eu passei por isso”, tem

efeito diferente do que quando se fala de exemplos de forma mais geral?



